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Le Tiers Monde et tout particulièrement l’Afrique Noire évoquent spontanément 
l’image de sociétés rurales pauvres affectées par les grandes endemies intertropicales. 
Mais si l’on connait la gravité des problèmes sanitaires des paysannats, il n’est pas sûr 
que les problemes de santé spécifiques aux villes soient reconnus 21 leur juste mesure. 
De fait, parmi les multiples aspects déconcertants dela croissance urbaine des pays du 
Tiers Monde, les aspects anitaires ont parmi les plus originaux et les moins connus. 
11 y a la un champ d’investigation ouveau pour les chercheurs de toutes disciplines et 
une préoccupation majeure des décideurs et responsables de santé publique. C’est pour 
traiter de ces problemes que 140 chercheurs et praticiens de 28 pays se sont rencontrés 
lors du Seminaire International de Pikine (Sénégal) tenu du 2 au 6 décembre 1986 sur 
le thème «Urbanisation et santé dans le Tiers Monde». 
1. L’ORIGINE ET LA PHILOSOPHIE DU SÉMINAIRE 
Ce séminaire vient de la collaboration entre I’@tipe de recherche «Urbanisation et 
santé» de 1’Orstom et le projet de Soins de Santé Primaires belgo&negalais dc Pikine. 
L’équipe de 1’Orstom développait en effet depuis 1983 un programme de recherches 
géographiques, anthropologiques t Cpidémiologiques sur l’agglomeration pikinoise, 
ville satellite de Dakar comptant 650 000 habitants, en liaison quotidienne avec les 
praticiens de terrain et le Ministère de la Santé Publique du Sénégal. Le déroulement 
et la philosophie du séminaire de Pikine découlent de l’esprit de cette collaboration 
basée sur la reconnaissance d  la complémentarité et de la sp&ficité de chacun. 
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L’étude des relations entre urbanisation et santé définit, pour les chercheurs en sciences 
sociales et biomédicales, un champ de recherches intéressant: la mise en relation du 
processus d’urbanisation etdes faits de sante definit un 6clairage original sur la sociétk 
les problemes th6oriques et méthodologiques del’épidémiologie n zone urbaine sont 
tri% stimulants. 
Les responsables de sand publique et les praticiens ont quant à eux confrontes a la 
difficile planification des services de sanu5 dans des villes a croissance rapide et mal 
controlée t à la définition de stratégies de soins prt?ventifs etcuratifs, dans des villes 
spatialement, socialement et culturellement hét&ogenes, pour des populations peu 
solvables pr6sentant souvent «des pathologies de pauvret& et avec un personnel 
soignant pas toujours qualifié. 
Aussi à pikine, les premiers ont-ils offert aux seconds une connaissance du milieu 
physique, social, culturel, épid&miologique d l’agglomtkuion tandis que les praticiens 
ont permis le developpement des recherches dans les structures sanitaires du départe- 
ment et une compréhension de l’«int&ieun> des diflkulds d’un projet de soins de santé 
primaires base sur la participation des populations. La discussion permanente entre 
chercheurs et praticiens asensiblement marque le travail des uns et des autres (réflexion 
sur l’utilisation des pratiques de recherches restant fondamentales, utilisation des 
rkwltats de larecherche dans la politique sanitaire, recherche sur les aspects quotidiens 
des projets de développement, e c...) De nombreux travaux ont ainsi été définis et menés 
en commun. 
2. LES THÈMES TRAITÉS 
Des commissions, animées par des universitaires et des praticiens du développement, 
ont trait6 des spécificités Qidémiologiques des villes du Tiers Monde, des approches 
gdographique etanthropologique des syst5me.s de santé et des problemes de soins de 
sante primaires en milieu urbain. 
2.1-Transition épidémiologique t environnement urbain 
Il ressort des travaux ment% que les villes du Tiers Monde connaissent une situation de 
transition épidémiologique: l s villes cumulent les classiques pathologies infectieuses 
et parasitaires des pays sous développés avec les pathologies «modernes» des pays 
développes (maladies chroniques, maladies sexuellement transmissibles, maladies 
mentales, etc...). Mais cette transition est inégalement engagée selon les villes. 
Ces débats ont permis de mettre n Cvidence la diversité et la complexité des problemes 
sanitaires en milieu urbain: on a souligné que si l’urbanisation cr6e une écologie 
originale, le processus est - spatialement, socialement, culturellement- si inégal et 
différencie qu’il y a lieu de distinguer dans la ville les zones et les populations elon 
leur expositions particulières àun risque donne. 
Une telle analyse suppose une connaissance des facteurs de risque liés à l’environne- 
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ment que nous sommes loin de poss&ler: l’environnement urbain est riche de contra- 
dictions et de paradoxes qui exigent une demarche particulière pour chaque groupe de 
pathologies étudié. 
C’est ce qu’ont démontre les participants traitant de l’épidémiologie de pathologies 
présentant des traits particuliers en ville, notamment lepaludisme, ou de l’epidémiolo- 
gie nutritionnelle. 
Les auteurs soulignent au travers d’exemples indiens et africains les originalités 
urbaines du paludisme: globalement, leprocessus même d’urbanisation diminue les 
espaces possibles de gîtes anophéliens mais la multiplication des gîtes domestiques, les 
cultures maraîchères, l’installation de rt%erves d’eau en périphérie de villes posent des 
problèmes délicats de lutte contre les moustiques etde prévention dans des populations 
peu immunisées et exposées àdes souches chloroquino-résistantes. Ainsi le probleme 
majeur à Madras est celui des gîtes domestiques tpéridomestiques (réservoirs d’eau 
au-dessus des maisons, robinets publics, tous récipients) et la lutte contre Anophélès 
stephensi. En Afrique sahélienne comme n Afrique Centrale, l’intensité de la transmis- 
sion est moins grande en zone urbaine qu’en zone rurale. Les formes physiques 
d’urbanisation jouent de façon décisive t... paradoxale sur le développement des gîtes: 
si l’installation de barrages en périphérie de villes, la constitution de petites réserves 
d’eau, l’intrication de zones maraîchères et de zones de culture créent autant de 
conditions favorables à la multiplication de gîtes larvaires, la frequente pollution des 
collections d’eau stagnantes par des produits détersifs aun effet négatif sur la faune 
anophélienne(maispassurlespopulationsdeCulex!).Aquelquechosemalheursemble 
bon. L’urbanisation limiterait naturellement l’intensité de la transmission et on aurait 
tort d’imaginer que les zones les plus à risques eraient mkwairement les plus pauvres: 
à Pikine, on observe les plus forts risques de transmission en bordure du marécage qui 
borde les quartiers les plus «urbains», les mieux lotis avec les plus anciens citadins. A 
l’inverse, les quartiers irréguliers, par la forme même de leur urbanisation «spontanée», 
ont comblé la plupart des gîtes potentiels*. 
Les problèmes pkifiques poses par le paludisme n milieu urbain, montre toute la 
difficult6 à définir «l’environnement urbain» et la necessité d’une collaboration des 
disciplines biomédicales et géographiques pour bien définir cette kologie particulière. 
Une large part des travaux a porte sur l’etude des problemes nutritionnels des enfants 
âges de 0 à4 ans dans différentes villes africaines. Les résultats d’enquêtes, notamment 
celles dirigees au Sénégal et au Congo par l’équipe de nutrionnistes de 1’Orstom 
montrent l’extreme variabilité des problemes d’une ville à l’autre et le poids tri3 inégal 
des facteurs ocioéconomiques stricto sensu: on ne note dans aucune de ces villes de 
correspondances directes entre le «niveau socio-économique» t l’etat nutritionnel. 
Toutes ces études insistent sur le poids des facteurs individuels et l’importance 
fondamentale du maintien en ville d’une cohésion familiale et de mécanismes de 
’ Mai comme le soulignent Sarraalin et al., les zones non contrôlées sont les lieux Sélection des chiens 
sauvages porteurs de rage, et Col1 et al. montrent que le choléra se iocalire predrenwu dnns ces 
zones. 
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solidarité dans l’exposition aux malnutritions. Les r15sultats de ces recherches remettent 
en cause les déterminismes qui voudraient associer sur une même échelle pauvret& et 
problèmes anitaires. L’état nutritionnel des enfants mais aussi des adultes - l’obésité 
est en passe de devenir un probkme de santé publique important- apparaît comme un 
bon indicateur du processus inégal d’urbanisation des modes de vie, règles familiales, 
de l’insertion à l’économie urbaine et a des réseaux sociaux. La collaboration entre 
nutritionnistes et anthropologues s’avère indispensable pour garantir la rigueur scien- 
tifique de l’enquete nutritionnelle t la pertinence du choix (et du traitement) des 
variables ocio-culturelles mais aussi pour comprendre l s relations entre Ctat nutrition- 
nel et processus de malnutrition. 
Ces résultats ont d’autant plus remarquables qu’ils corroborent ceux menés sur 
l’hypertension artkielle en Afrique, notamment à Pikine. Cette maladie dite de pays 
riches touche &ctivement les moins bien intégrés àla ville: ceux qui peu scolarises, 
professionnellement peu qualifies apparaissent le plus exposes au stress urbain. 
2.2. Géographie et anthropologie des systèmes de santé 
Du point de vue du systeme de santé, défini comme l’ensemble de l’offre de soins, la 
ville se caractérise par une extraordinaire ichesse: on y trouve tous les niveaux de soins 
dits scientifiques et les repr6sentants le  plus divers de la médecine dite traditionnelle. 
Le citadin choisira dans cette offre de soins diversifiée le/les thérapeutes accessibles 
financièrement, spatialement, socialement et culturellement. 
L’omniprésence d’un système de santé aussi complexe définit une double contrainte 
scientifique: on ne saurait Ctudier la morbidité dans les villes indépendamment de
l’activid du syst&me de santé (les géographes diraient étudier simultanément la
géographie des maladies et la geographie du système de santé), ni Ctudier les recours 
thérapeutiques auprès d’une seul type d’offre de soins. 
Les études anthropologiques xposées au cours du séminaire ont mis en évidence la 
mon& des synchrétismes modemes/traditionnels dans les systèmes de santé qui se 
traduisent par une t&s grande diversité des itinéraires diagnostiques tthérapeutiques 
des plaignants et l’usage compltmentaire des différentes offres de soins. La ville 
apparaît comme un lieu foisonnant de thérapeutiques mpruntant aux systèmes locaux 
et occidentaux, de sectes, de cultes magico-religieux liés à l’urbanisation. 
Les études ur la répartition et l’activité du sysBme de sant.6 «moderne», montrent 
l’intérêt, et la difficulté aussi, d’une spatialisation de la distribution des moyens 
matkiels et humains et d’une localisation au plus près des aires d’activités des 
structures sanitaires. Ce souci, partagé par les géographes tles responsables de santé 
publique, s’est exprimé dans les discussions ur l’utilisation des statistiques sanitaires 
à des fins op&ationnelles. 
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23. Projets et stratégies des soins de santé primaires en milieu urbain 
L’importance du phénomène d’urbanisation contraint les praticiens à adapter les 
concepts et les méthodes de la Santé Publique - trés marqués par les problemes ruraux- 
au milieu urbain. 
Des expériences ponctuelles d’amélioration de stratégie de soins, des projets globaux 
de soins de santé primaires ont été exposes. 
Les participants ont abondamment discute des problèmes de planification et fmance- 
ment des 6quipements dans un contexte de p&nnie, d’allocation des ressources et de 
définition des missions des différents niveaux de reference dans un contexte d’offre de 
soins varit% mais rarement accessibles aux plus pauvres, de la validité et de l’intérêt des 
différents indicateurs d’activité et de couverture sanitaires, de l’inter& de stratégie 
communautaire associant le personnel soignant et les reprksentants de la population. 
L’émergence de pathologies chroniques et de problemes ne relevant plus du niveau de 
compétences des seuls postes de santé ont fait r&Xchir sur les perspectives futures des 
soins de santk primaires en zone urbaine. 
Des propositions concr&es pour définir -en l’absence de documents tatistiques et 
cartographiques fiables- le profil sanitaire de zones et/ou populations àrisque(s) à des 
fins op6rationnelles tpourrendreplus tiles les statistiques sanitairescourantesont et& 
faites; des questions -souvent restées ans réponses- sur l’apport de l’anthropologie à 
la santé publique ont été posées. 
3. DES INTERROGATIONS ENTRE DISCIPLINES AUX INTERROGATIONS 
SUR LES DISCIPLINES. 
La complexité des relations entre les phénomenes d’urbanisation et l’état de santé 
conduisent souvent à un discours incantatoire sur la pluridisciplinarit&, comme si elle 
constituait une garantie de rigueur scientifique t a la limite, un excercice n soi. C’est 
un peu vite oublier que le «secret» de la dynamique pluridisciplinaire se trouve dans la 
capacité de chacune des disciplines à étayer aux plans théorique t methodologique son 
approchepropredesprocessusétudiCs,danssacapacitéàint~grerdanssaprobl~matique 
les acquis des autres démarches. Il n’y a pas a notre sens de «discours pluridiscipli- 
naire»‘, seulement des discours de disciplines ur la pluridisciplinarité. En oubliant cette 
règle epistémologique &ementaire, lepluridisciplinaire se réduirait vite à un «plus petit 
minimum commun» entre disciplines. Or, il se trouve qu’aucune discipline n’est 
vraiment armée pour étudier le thème urbanisation et santé dans le Tiers Monde. 
Les géographes de la santé ne se sont guère penchés ur les problèmes des petits espaces 
denses, les geographes urbains ne se sont guère soucies des variables anitaires dans la 
’ ou alors litthraire mais au mauvaiî sens aù terme !Cette question repose le prob&ne du statut scientÿique 
des ethnosciences habittAs des grandî karts Cpis&nologiques. Mais que dire des ardrrcieu qui, 
s’appuyant sur une double dénuarche de sciences biomkdicales et de sciences sociales, sont conduils d fenir 
des dixours et à avoir des pratiques de recherche si dissocites qu’on pe~l se demander si la recherche 
d’orlhodoxie apporte beaucoup de choses d la rkjlexion sur la pluridisciplinarili. 
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definition de leur categories urbaines. En ville, où les distances n’existent pas vraiment, 
où le trace de frontieres,4imites estparticuli&rement arbitraire, les g6ographes doivent 
inventer de nouvelles méthodes pour apprkier la dimension spatiale des faits de sant6. 
Mais notons que si l’objet de recherche des g#ographes de la sanul en ville apparalt 
spkifique, les concepts, ,la problématique de fond sur la ville reste la même que celle 
de n’importe quel g@raphe: typer des villes’, caractkiser une soci6t6 par la gestion 
qu’elle fait de son environnement, par les formes & socialisation de l’espace. 
L’apport del de la geographie à la connaissance d s relations urbanisation/ sante r6side 
dans sa capacit.6 a apprehender globalement la ville en dt%nissant et comparant la 
géographie propre des faits de santt! Etudies dans la perspective d’une connaissance des 
soci&%. C’est par cette demarche propre que le g6ographe contribuera, par exemple, de 
la façon la plus efficace a la defmition de «l’environnement urbainw. 
En etudiant les relations urbanisation/santé, le projet anthropologique n  peut être que 
decaracténserunesoci~dparsesfaitsdesand.Les~tudesanthropologiquessurlasan~ 
revelent en profondeur les permanences t les ruptures des soci&& et représentent un 
champ prometteur pour la discipline, tant dans le domaine de l’anthropologie de la 
maladie que de l’anthropologie des projets de développement, L’analyse des enjeux 
sociaux et politiques des syst&mes de santé communautaire a également permis de 
montrer la place essentielle tenue par les problkmes de santé, individuels et collectifs, 
dans l’organisation sociale des communautés urbaines. 
Mais comme l’a souligne J.P. Dozon «si l’anthropologie, par ces notions et niveaux 
d’analyse, aspire B l’analyse globale, à la systtlmatisation, elle apprend, assez vite 
l’humilit6 en ce que la rMit4 n%iste à ses methodes et a ces categories. Il n’y a pas de 
n&ssaire correspondance, ni de determination univoque entre les pratiques, les 
institutions et les repn%entations». 
L’attente est pourtant grande chez les «développeurs» de voir les anthropologues 
contribuer a des actions plus efficientes et plus adaptks en donnant des «clefs» de 
fonctionnement de la socW urbaine. Mais plusietus auteurs ont souligné que, plus en 
milieu urbain qu’en milieu rural, le propos anthropologique parait aggrandir le fosse 
entre la connaissance etl’action. Aussi a-t-on souvent assiste aun non-dialogue ntre 
responsables de satu15 publique et anthropologues, les demandes des premiers étant 
doublement entendues par les seconds comme des demandes de recettes auxquelles ils 
n’ont pas vocation 21 r@ondre et comme une volonté d’instrumentation du n5el 
representative d la philosophie du «développement». Ce refus de collaboration des an- 
thropologues avec les décideurs aparfois Cté interpred par les décideurs comme une 
peur de l’engagement, oupire, pour des gens tout tournés vers l’action, de l’inefficience 
d’une d&narche scientifique. 
Si l’originalité de la demarche anthropologique est apparue à d’autres participants 
comme~marqued’unepratiquescientifique«totalitaire»particulièreàcettediscipline, 
’ les villes hdides se d@ùssent-elles comme des villes du Tiers-Monde ou comme des villes tropicales ? 
Sw quels critdres ddfmir une ville quand on ditdresse aux problèmes sanitaires ? 
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il nous apparaît important de souligner les similitudes d’exigences cientifiques des 
sciences ociales, même si l’engagement de disciplines comme la géographie ou la 
démographie dans des projets de developpement apparait plus naturel. L’opposition 
n’est pas aussi mportante qu’il y paraît: ilnous semble que les travaux anthropologiques 
permettent,parexemple,di3smaintenant unecri iqueduconceptdetransitionépidémio- 
logique, de plus en plus utilise en santé publique. 
Ce concept, réplique dans le domaine sanitairede celui de transition démographique, est 
plus l’expression d’un certain nominalisme que d’une démarche scientifique t reste 
fonde sur l’image de pays sous développes e développant sur le modele des pays 
developpés. Il ne se situe en outre qu’au niveau de la morbidité alors que les faits de 
morbidités ont ins6parables de l’activid du système de santé. Celui-ci ne répond pas 
a cette conception d’une «transition», il est en perpétuelle modifications, empruntant a 
la modernité et aux traditions les élements de @onses nécessaires aux nouvelles 
questions. A tout le moins, il vaudrait mieux parler de transition sanitaire pour souligner 
les modifications et les interelations intervenant dans le domaines des maladies et du 
système de santé. 
L’explicitation de divergences - uaduc tion d’un débat sans d&.ours- ne doit toutefois pas 
cacher les perspectives passionnantes de recherches ur ces sujets, ni masquer les 
possibilit6s de collaboration avec les praticiens: l’importance du processus d’urbanisa- 
tion et notre grande méconnaissance d s problemes sanitaires ’y rattachant sont assez 
graves pour que les débats et les travaux communs e poursuivent! 
Mais comme le soulignent Sarradin et all, les zones non control6es ont les lieux 
d’élection des chiens sauvages porteurs de rage, et Col1 et all montrent que le choléra 
se localise premierement dans ces zones ou alors littkaire mais au mauvais ens du 
terme! Cette question repose le probltme du statut scientifique des ethnosciences 
habituées des gmnd-ecarts epistémologiques. 
Les villes CtuditZes sedéfinissent elles comme des villes du Tiers monde ou comme des 
villes tropicales; sur quels critères définir une ville quand on s’interesse aux problèmes 
sanitaires ?
_- . ..“-.w-.. 
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SPÉCIFI~~~ÉS ÉPIDÉMIOL~GIQ~I~ 
DES VILLES DU TIERS-MONDE 
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Transition épidémiologique ou 
cumul de pathologies ?
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HONG KONG : AN EPIDEMIOLOGICAL 
TRANSITION FROM THIRD TO FIRST WORLD ? 
Dr David PHILLIPS 
INTRODUCTION : THE EPIDEMIOLOGICAL TRANSITION 
It has long been recognised that societies eem topass through various changing pattems 
of morbidity and mortality during the development process, even if not a11 the stages and 
sequences are identical in every case. In general, healtb improves, morbidity and 
mortality fall and occur because of different causes, and life expectancy increases; this 
comprises the “epidemiological transition” (Omran, 1971,1977). These changes gene- 
rally corne witb modernisation and appear to be part and parce1 of the pmcess. They 
seem to occur at a different pace in varying countries and, in recent years, these have 
been to some extent related to the application of modem medical techniques and 
technology as well as to changing standards of living, nutrition, housing and sanitation. 
It is generally accepted that it is not possible to identify precise correlations with many 
of the changes in mortality and morbidity within the epidemiological transition except 
in certain specific instances uch as vaccination and the eradication of smallpox, 
although even in this case improved living standards were also important. However, the 
epidemiological transition is closely related to many changes in the growth of popula- 
tions. Demographers and, to an extent, historical, population and medical geographers, 
have for a long time, debatcd the evolution of fertility pattems, family sizeand longevity 
when societies modernise. The general trend is that, from a period of low population 
growth when deaths and births roughly balanced each other (infant mortality rates are 
high and life expenctancy low), some sorts of health and social improvements occur 
which allow more people to survive and, for a while, population gmwth cari be quite 
rapid and family sizes large. The need for large numbers of children to replace those lost 
through high infant mortality gradually diminishes and, eventually, thc social and 
economic benefits of having smaller families may be recognised. Family sizes tend to 
stabilise at a lower number and standards of living rise whilst societies as a whole 
become more affluent. Eventually, a stable population size may be achieved, and may 
even show some slight reduction as dcaths from natural causes in old age tend to 
outweigh the numbcr of births. 
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This is a rather straightforward and perhaps implistic demographic transition. Whilst 
most societies today cari undoubtedly be observed to be at various stages in the 
transition, it is subject o many checks and balances. Its rate of occurrence has varied 
tmmendously bath intemationally and historically and reverses may even occur in some 
unusual circumstances. The seemingly simplecore of the demographic transition theory 
is that fertility declines appreciably, probably irreversibly, when traditional nonindus- 
triai (usually agrarian) societies are transformed by modernisation ordevelopment into 
bureaucratie urban-oriented societies (Beaver, 1975; Jones, 1981). This statement 
assumes many things : for one, that a simple industrial-economic modernisation Will 
occur in societies and that it Will be accompanied by changes in life styles, living 
conditions, aspirations and, of course, healtb levels. There are many reasons uch a 
simple progression may not be followed and, indeed, modernisation theory and the 
orthodox development orientation it implies are not wholly accepted by many rescar- 
chers (Kitching, 1982). Nevertheless, there is undoubtedly evidence that many elcments 
of the demographic transition concept cari be identified in most societies (Verhasselt, 
1985). More interesting to many epidemiologists, health planners and medical geogra- 
phers is that with “modernisation” and increasing affluence and life expectancy cornes 
a very different disease or ailment profile in most countries from that which previously 
existed in an underdeveloped or “traditional’ state. This has extremely important 
implications for planning and the allocation of resources and manpower t aining to meet 
future needs (Colboume, 197ti, Phillips, 1981; Joseph and Phillips, 1984). 
The changing pattems of morbidity (illness) and mortality (causes of death) with 
modernisation cari also be placed in a perhaps deceptively simple but surprisingly 
consistentepidemiologicaltransitionmodel whichparallelstbedemographic transition. 
As witb this latter transition, the epidemiological transition assumes or implies a range 
of changes : in attitudes, education, diet, aspirations, urbanisation, public health and 
health careandits technology. Basically, itproposes that societies during modernisation 
Will move from aperiod of high birth and death rates and low lifeexpectancy (of perhaps 
40 years expectancy of life at birth or even lower) to a stable period when life expec- 
tancy Will have increased to around 70 years or longer, and death rates and birth rates 
Will have become much lower, often approximately balancing each other numerically. 
During the early stages of the epidemiological transition infectious, parasitic and 
nutritional diseases Will probably be the cause of the vast bulk of morbidity and 
mortality. By contrast, in the more advanced societies, such conditions Will make up 
only a trivial amount of mal ill-health and little mortality although childish conditions 
such as measles, chickenpox and the like Will of course continue. Often only pneumo- 
nias and influenza Will be a real cause of danger and then mainly to the older age groups. 
On the other hand, whilst in the early stages of modernisation, what are essentially 
chronic degenerative conditions associated mainly with older adulthood such as heart 
diseases and cancers Will be relatively unimportant (but long-standing conditions 
related to parasitism and malnutrition may be important causes of morbidity). In more 
modem societies, chronic degenerative conditions rapidly seem to make up the majority 
of causes of morbidity and mortality. These are often regarded as western diseases but 
they are becoming increasingly visible in many Third World countries (Trowell and 
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Bu&t, 1981). De&s or illness due to injury, accidents and violence tend to make up 
a small if important proportion of mortality sud morbidity and certainly lead to 
considerable loss of work and reduced quality of life. Unfortunately, accidents often 
occur to children and Young adults and frequently occur at higher rates in the less 
developed world than in developed countries. The epidemiological transition, as noted 
earlier, cari sometimes be advanced by the concerted application of modem medical 
knowledge, for example, the eradication of smallpox (Strassburg, 1982). However, 
most changes eem to be related to much wider developments in living standards and 
ways of life, of which active medical tare, preventive medicine and public health are but 
a part The coi-relation between increased health and more health tare is not always 
direct (Howeand Phillips, 1983). The existence of an epidemiological transition is now 
generally recognised (sec, for example, Hellen, 1983) but there are still relatively few 
detailed case studies to illustrate the changes within specific counuies especially in tbe 
less-developed world. General studies at the international scale based on aggregate data 
have been quite widely reported illustrating, for example, the proportions of morbidity 
and mortality from various causes atdifferent dates (sec, for instance, Pyle, 1979). Third 
World countries quite consistently appear as still being at tbe earlier stages of the 
transition even today. Detailed case studies are much rarer and the current paper builds 
upon earlier preliminary work (Phillips, 1986a) to show how Hong Kong has emerged 
during the thirty years or so up to the mid-1980s from having very much a “Third 
World” epidemiological pattem to a much more modem one. The study may still be felt 
to be somewhat exploratory as much research remains to be undertaken i to the factors 
underlying tbe transition ahhough, as noted earlier, unicausal or simplistic explanations 
are unlikely to be helpful or even to exist with tbe exception of the eradication of a few 
very specific diseases. Much more difficult Will be the explanation of why death rates 
from specific types of circulatory diseases or cancers occur and increase with moder- 
nisation. Purely associative or correlation studies are unlikely to be successful in 
pinpointing truc causality. 
This study illustrates how mortality pattems have changed in the territory of Hong Kong 
mainly during the past hree decades. Thechanges have been accompanied by extensive 
urbanisation and the whole territory is today substantially “urban” (see Sit, 1981; Chiu 
and SO, 1983). For a number of reasons, Hong Kong seems to provide a good example 
of how disease pattems change with modernisation. It is a confined place, with a 
relatively good early statistical base for a country at the stage of development a which 
it found itself in the early 1950s. There are also good accounts of tbe territory’s history 
and the evolution of its health services (see, for example, Sayer, 1937; Endacott, 1958, 
1973; Endacott and Hinton, 1962; Li, 1964; Choa, 1981). With certain limitations 
discussed below, the recording of vital statistics and health data has been fairly teliable. 
The pace of modernisation and urbanisation has been remarkable, and medical services 
have also improved very markedly in the last twenty years. It seems even at a cursory 
glance that an impressive pidemiological transition has taken place and, therefore, it
may be possible to sec evidence of how this associates with modernisation. Al1 in all, 
it makes a very fitting case study which may be of relevance to otber countries which 
experience asimilar path of development. 
._-- -.- --*... 
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1841.1941- A hundred years of infectious disease in Hong Kong ? 
The background to Hong Kong’s early growth as a British Crown Colony since 1841 
may be found in a number of good historical references. The colony mceived areaI 
additions in 1860 of Kowloon, and the New Territories in 1898 leased for ninety-nine 
years (Sayer, 1937; Endacott, 1958; Endacott and Hinton, 1962). Today, Hong Kong is 
highly urbanised and prosperous, but its initial growth was not promising. Unruly 
elements were attracted; typhoons and fever Uueatened property and life. There was, 
nevertheless, high in-migration from China and a population of some 33.000 in 1851 
grew to 879.000 by 193 1. Hong Kong became acentre of Chinese trade under a liberal 
British rule with its harbour the focus of major trading activity. The administration 
followed the normal pattems for British Overseas territories with a govemor appointed 
by London and nominated (then unelected) Executive and Legislative Councils. It is 
only in the 1980s tbat many significant changes in representation a d administration 
have corne to the fore (Phillips, 1986b). 
The urban pace of development was relatively rapid, and focused on the settlements of
Victoria on Hong Kong Island and the Kowloon Peninsula. Substantial amas of rural 
land still remained in the New Territories and on the islands in Hong Kong waters where 
agricultural lifecontinued. Public health emerged as a serious problem in the nineteentb 
century in virtually a11 parts of the colony. Successive colonial surgeons (notably 
Murray) severely criticised sanitary conditions but there were great difficulties not only 
involving a lack of Will and finance to improve conditions on tbe part of the adminis- 
tration but also involving Chinese customs and practices. Overcrowding and lack of 
sanitation became major problems during the %Os, and in 1870, much fever (malaria) 
was reported by Dr. Murray. The gross overcrowding and insanitary conditions of life 
for most of the population were re-emphasised byhis successor in 1873, Dr. P. A~res, 
although again little was done to improve conditions. 
Public healtb degenerated tosuch an extent hat in 1882 a full report was made on the 
sanitary conditions in Hong Kong by an engineer, Osbert Chadwick. Following this, tbe 
Sanitary Board was created (1883). This was later to become the Utban Council which 
would oversee urban services in the 1930s. Towards the end of the nineteenth century, 
reformswereproposedbutthelegislativeandpracticalactivitythatresultedwaslimited. 
In particular, regulations relating to overcrowding and sanitation were weakened 
because of landlord opposition. However, major water supply and other public works 
schemes wereput in hand which were to have long-term benefits to standards of health 
in tbe territory. 
Nevertheless, tbe failure to implement fully the Chadwick Report undoubtedly contri- 
buted to the plague of 1894 and heavy mortality developed, although the exact extent 
of deaths from plague is not clear because tbere was at the time no legal necessity to 
register deaths among the Chinese inhabitants. Treatment and prevention were difficult 
not only because of tbe sanitary problems but also because of the prejudice against 
Western medicine by many of the inhabitants (Endacott, 1958). Plague continued for 
most years to the end of the century. A conflict between China and Western medicine 
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developed for some time and it was not until the 1920s that plague was removed from 
the colony. Plague did have important social and educational repetcussions and a 
Medical Officer of Health was appoint& but, nevertheless, many basic problems of 
sanitation and overcrowding remaincd essentially until the postwar period. 
Various hospitats were established in the late nineteenth century ; and the College of 
Medicine for tbe Chinese, founded in 1887, which developed into the University of 
Hong Kong in 1911, offered medical degree among other courses. Medical services aud 
health did improve to an extent after the tum of the century although the assessment that 
«Hong Kong has now outlived its old, evil reputation as an exceedingly unhealthy 
place» (Mill, 1911, p. 537) is hardly matched by the facts. The population at the time 
was barely 450.000 and malaria, cholera nd smallpox were much in evidence. Itwas 
not until tbe 1930s that malaria was really under control but the influx of refugees 
beginning in 1937 brought more infections, with serious outbreaks of cholera and 
smallpox in 1937 and 1938. In particular, crowding never eally eased and the colony 
was never eally kept free from infection in the period before 1940. The steady if slow 
expansion of medical facilities and public health was interrupted by the war and 
Japanese occupation 1941-45. With an initial influx of population pre-1941 and the 
severe privations of the war years, many health problems worsered. Tuberculosis pread 
rapidly whilst deficiency diseases (notably beri-beri) became quite common again. 
This was the situation when tbe account of Hong Kong’s true “epidemiological 
transition” cari begin. The postwar medical profession was assisted by great advances 
in knowledge, particularly in antibiotic thempy, but in Hong Kong their implementation 
was hindered by great population pressure and overcrowding. Plague had disappeared 
and malaria had been virtually eradicated but tubetculosis and many infections remai- 
ned widespread. In many ways, the health situation immediately postwar was worse 
than in the late 1930s and Hong Kong still had very much a Third World healtb profile. 
The epidemiological transition in Hong Kong 
Hong Kong is a particularly apposite xample of how societies may change tbeir 
epidemiological profiles in a relatively rapid timespan, in this case largely during tbe 
thirty years or so following the early 1950s. Hong Kong is unique in many respects but 
it does also provide something of an exemplar among the loosely-defined group of 
countries known as tbe Newly Industrialising Countries (NES). East and Southeast 
Asia has a number of members of this groups, including Singapore, Taiwan and Korea 
(Crow and Thomas, 1983). Malaysia and Indonesia may also be moving into this 
category. Most of tbese countries derive important elements of tbeir Gross National 
Product from industrial and “modem” economic sectors. They are to a large extent 
divorced from the rest of the Third World and, like tbe oil-exporting high income 
countries, many cari afford progressive social policy and infrastructural provision, 
including cducation and health tare. 
Hong Kong, as tbe regional coleader of the NIC group with Singapore, may indicate 
the epidemiological path which the others Will follow. Its current mortality profile may 
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be viewed in a comparative world regional context by reference to recent reseamh by 
Hakulinen et al(1986). However, it is not the intention of this paper to develop a full 
comparative study of the epidemiological transition amongst NICs. It is important to 
recognise that Hong Kong and Singapore are both essentially City suites, with clearly 
defined, relatively small populations, largely living in modem urban settings in 
relatively easy mach of high quality modem medical tare, supplemented by some 
inhabitants with traditionaI medical systems. These two City states have also experien- 
ced enviable rates of economic growth and have had administrations clearly concemed 
witb welfare, housing and social programmes including health (sec, for example, Kwan 
and Chan, 1986; Phillips and Yeh, 1987). 
Hong Kong% health since 1945 
In the years immediately following 1945, infrastructural damage, lack of investment 
and population change meant hat the territory’s health profile was, if anything, worse 
than it hadbeen in the late 1930s from the point of view of infcctious illnesses and public 
healtb problems. Colbourne (1976a, 1976b) points out that it was not until about 1948 
that control was re-estabhshed over smallpox, malaria nd the deficiency disease beri- 
beri. Infections, especially those of infancy, remained tbe leading causes of death and 
ill-defined causes were also high as on the list, perhaps indicating continued weakness 
in health services. 
Until about he early 195Os, Hong Kong could still be said to have had a more or less 
“Third World” epidemiological profile. By 195 1, the population had grown to some 2 
million persons from a war-years “10~” of about half a million (Figure 1). The 
population had been swollen in the late 1940s by refugees from the Chinese communist 
revolution and the tunnoil between Chinese factions which was spreading southwards 
through the mainland. Refugees oftcn arrived in a poor physical condition and brought 
with them a variety of infectious, parasitic and detïciency diseases as well as often being 
near starvation. They arrived to find unsatisfactoty housing and added to the huge 
growtb in squatter settlements on the hillsides, giving Hong Kong a renewed pour 
reputation i  housing. As noted below, it was not until the very end of 1953 that events 
caused the govemment to begin a campa& of public housing provision which, perhaps 
more than anything else, has helped to improve Hong Kong’s standards of living. 
The tenitory’s economy was also beginning to undergo important changes at the time. 
Between 1945 and 1955, it was changing from an entrepot to an industrial manufactu- 
ring economy (Szczepanik, 1958). Hong Kong was about to become an important 
manufacturing centre in its own right, which it has continued to be today, whilst it has 
during tbe 1970s acquired incmased international financial and additional tmde 
functions. In the 195Os, however, the population eeded to live ncar to their work, given 
the congested roads and insufficient housing. The provision of public housing became 
not SO much a matter of a welfare orientation in these early days but one of economic 
necessity (Dmkakis-Smith, 1979). 
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Figure 1 
Hong Kong 1940-1985 Population growth (millions) 
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The epidemiological transition to 1960 
In 1948, Hong Kong was a noted subject o a host of infectious diseases. Pneumonias, 
tuberculosis and enteritis and diarrhoea were the three most important groups of 
diseases in terms of mortality. Malaria and beri-beti were also of significance but it 
seems that certain chronic diseases were beginning to emerge as important causes of 
de&, notably diseases of tbe heart and cancers. Whilst it is recognised that data for 
morbidity might be more important tban crude death rates to the tracing of epidemio- 
logical changes (Ashley and McLachlan, 1985), such information is not readily 
available for tbis period. In addition, it is not easy to discem the full spectrum of 
epidemiological changes at tbis tinte. For instance, whilst govemment reports of the 
period discuss the incidence of infectious diseases in great detail, relatively little 
attention is paid to morbidity and mortality ftom other causes o it is difficult to make 
definite statements about such conditions. One is left to infer what hese were. Accounts 
are abundant of public health problems and the means of dealing witb them; it is possible 
to read of the hundreds of thousands of people living in squatter shacks and in insanitary 
congestedtenements wi hup toeightypersons sharingakitchen, withpiped waterbeing 
provided for only two and a half hours per day, and often with no flushing latrines 
(Colonial Office, 1956). Nevertheless, even in 1955, great efforts were being made to 
implement public health measures which, in Asian terms, were helping community 
health to improve rapidly during subsequent years. 
“ . .  __.“---  . . * .  ”  ^ 
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The epide-miological transition since 1960 
Data begin to become more reliable after tbe 1950s and, since 1971 in particuhu, grcat 
tare hasbeen taken to produce mottality data in a comparable and accurate format (see, 
for example, Census and Statistics Department, 1983). However, even in the early 
1960s. figures are not madily available for deaths from causes other than infectious 
diseases and these statistics have to be obtained from various sources (Table 1 a and 1 b). 
Since 1970, figures for ail causesof death avebeen routinely published in the summary 
annual reports of Hong Kong Govemement. 
The balance of infections to degenerative diseases has over the past twenty-five years 
shifted as shown in Table 2. These figures show the current importance as causes of 
death of neoplasms, heart disease and cerebrovascular diseases. 
Table la - Summary of causes of death in Hong Kong in 1948 
Pneumonia (all forms) 
Tuberculosis 
Enteritis & Diarrhoea 
Premature births, diseases 





























Source : After Colboume (1976a) 
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Table lb - Hong-Kong : mortality by disease group 1961,1974 and 1985 
Disease Group Detaikd List no 
9th Revis. 
1961(‘) 1974’2’ 1985 
Infective and parasitic 
Neoplasms 
Endocrine,nutritional metabolic, 
immmity diiorders and blood 
Nervous system.sense organs 







Skin,subcumeous tissue and 
musculo-skeletal system 
Congenital anomalies and 
conditions originating in the 
perinatal period 
Symptoms.signs and ill- defined 
conditions 
Injury and poisoning 
001 - 139 16.2 5.8 3.1 
140 - 239 12.3 21.4 29.4 
240 - 289 0.9 1.2 1.2 
290 - 389 0.8* 0.9 0.7 
390 - 459 18.2 25.4 29.2 
460 - 519 16.3 17.2 16.4 
520 - 579 7.7 5.1 4.2 
580 - 629 2.0 2.7 4.4 
630 - 676 0.3 0.1 + 
680 - 739 0.2 0.3 0.2 
740 - 779 8.8 4.3 2.1 
780 - 799 10.4 7.7 2.7 
800 - 999 5.9 7.9 6.4 
Al1 causes 001-999 100.0 100.0 100.0 
* .!ikcldng Cerebrovascular Disease (formerly Vascular L..esion)Affecting Ceniral Nervous System under 
the Nervous System ami Seme Organe) : 7,596 in 1961 
(1) Data regrouped according 10 I.CD. 8th Revision (1%5) 
(2) Data regroupai according io I.CD. 9th Revision (1975) 
Source : Department of Medical and Health Services 1984-1985 Departemental Report and 
Hong-Kong Govemment Hong Kong 1986 
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Table 2 - Percentage of all deaths from the following causes 







1951* 23.6 4.2 
1961* 16.2 12.1 
1970* 7.9 19.1 
1975 4.0 24.2 
1980 3.1 24.8 



















* &a regroyped according 10 dtfferent versions of I.CD. 
Source : compiled from various official sources and Kwan (1986) 
Together, these today account for about 58% of all deaths, as compared with some 
29.6% in 1961. This indicates a rough doubling in percentage point terms of the 
conuibutionoftheseconditions totheoveralldeathpattemintheperiod 1961-1985. By 
contrast, deaths from infectious and parasitic diseases have fallen proportionately over 
fïve-fold, being responsible for only 3% of total deaths in the mid-1980s. This does, 
however, exclude important proportions of deaths from pneumonias (about 6.7% of the 
total), presumably mainly occurring among the elderly. 29% of mortality today is 
caused by digestive system and genito-urinary system disorders and ailments of the 
respiratory system (including pneumonia). Many of these conditions could also be 
regarded as chronic or degenerative. 
Infant and neo-natal mortality 
One of the major features which appears to mark the epidemiological nd demographic 
transitions is a marked improvement in infant and neo-natal mortality. Infants and 
neonates are the most vulnerable in the population to infectious diseases and poor 
feeding. If these cari be dealt with by public health reforms, immunisation and nutrition 
programmes and what are usually referred to as “materna1 nd Child health” packages, 
then this cari often initiate movement away from a Third World mortality pattem. The 
reduction in infant mortality (deaths of children under one year of agc) and neonatal 
mortality (deaths within four weeks of birth) in Hong Kong is perhaps the single most 
impressive trend. Figure 2 illustrates the excellent reductions in infant and neonatal 
mortality since the 1950s. Infant mortality rates of over 40 per thousand and up to 
almost 10% were seen during the 1950s. Today, rates are still falling, from 10.1 per 
thousandin 1983 to 7.6 per thousand in 1985. With Japan, contemporaxy Hong Kong 
has one of the lowest rate of infant mortality in the world, comparing very favourably 
with virtually a11 developed nations. Hong Kong is justitïably proud of this feature. 
Figure 2 
Hong Kong 1951-I 985 Infant and Neo-natal 
mortality rates 
(per 1000 live births) 
Figure 3 
Hong Kong 1946-l 985 
7 
‘Crude birth and death rates 
(per 1000 population) 
Crude buth rate 








Equally impressive is the evolution of the crude birth rates and death rates (Figure 3). 
Crude death rates have for a number of years been relatively stable at about five per 
thousand (4.7 per thousand in 1985, having fallen from over ten per thousand at the start 
of the period). The crude bii rate is now only about fourteen per thousand (1985). 
Family planning campaigns and improving staMards of living and economic aspira- 
tions seem to have been tesponsible for bringing about a rapid fall in crude birth rates 
from over tbirty-five per thousand in the 1960s to the curtent relatively low level. The 
much increased survival rate of the newly bom and infants discussed above is also of 
course strongly associated with this trend. Numbers of children bom have almost 
everywhere (although not universally) been found to decline as the survival rates of 
children improve. Decline in marital fertility is now very marked in Hong Kong 
although tbere are otber important social changes uch as postponement or avoidance 
of marriage (Kwan, 1986). However, as fairly large numbers are now in the 15 - 30 
“reproductive” age group, it may be that the current low levels of fertility Will increase 
slightly in the near future. 
Population ageing, epidemiological changes and service provision 
These very clear changes in the pattem of deaths in Hong Kong of course both underlie 
and reflect he ageing population which now no longer has the very youthful profile it 
previously had. That more and more people are surviving into old age and late old age 
is itself indicative of the epidemiological transition. Table 3 shows that even within the 
short period from 1971 to 1984, life expectancy at birth for males has increased by five 
years and for females by over four years (the gap between female and male longevity 
is narrowing). The life expectancy at birth of Hong Kong residents now compares very 
favourably with virtually all developed countries and, with the exception of Japan, it is 
now the longest in Asia (see, for instance, United Nations, 1985). 
The “ageing” of the population, part of the demographic transition but equally related 
to the epidemiological change, is a significant feature in Hong Kong. The age 
distribution has changed significantly in the territory over thepast decade or so. In 1970, 
37.1%ofthepopulation wasunderfifteen yearsofage;by 1980thishadfallento25.3% 
and, in 1985, this was only 23.2%. Theproportion of working age has increased and the 
depcndency ration (the ratio of the Young and the aged to those in the 15-64 age group) 
has dropped from 700 per thousand in 1970, to 582 per thousand in 1975 and 448 per 
thousand in 1985 (Hong Kong Govemment, 1980, 1986). This implies yet greater 
economic development is possible, but the relative ageing of the population has 
important medium and long-term implications for the provision of health and social 
welfate services (Joseph and Phillips, 1984; Kwan and Chan, 1986). 
..-..w-e... 
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YCU Male Female Difference 
1971 68.0 75.6 7.6 
1972 68.1 75.6 7.5 
1973 68.7 75.9 7.2 
1974 69.1 76.0 6.9 
1975 70.0 76.5 6.5 
1976 69.7 76.5 6.8 
1977 70.1 76.6 6.5 
1978 70.6 76.7 6.1 
1979 70.7 77.1 6.4 
1980 71.7 77.5 5.8 
1981 72.4 78.1 5.7 
1982 72.7 78.3 5.6 
1983 72.5 78.4 5.9 
1984 73.2 79.0 5.8 
Table 3 - Life Expectancy at Birth 
Source : Hong Kong Govemment, Census and Statistics Department 
The increase in the proportion and number of elderly people (however defined) in Hong 
Kong has only rcally been noticed since tire 1970s and perhaps the implications of this 
trend have yet to be fully rcaliscd. The ageing of the population will undoubtcdly mean 
the epidemiological transition Will advance yet further ami degenerative and chronic 
disorders which are common in middle and later life Will become yet more important 
as causes of morbidity and mortality. Space does not permit his feature of demographic 
change to be discussed in greater length but it is interesting to note the figures of increase 
of elderly people in the population. In 1961, the number of persons aged 60+ was about 
100.000 (or 4.8% of the total population). By 1971, this had increased to some 293.000 
(7.5%), to some 527.000 (10.3%) in 1981 and 640.000 (11.6%) in 1986. The absolute 
and proportional increases are therefore of considerable signifïcance in terms of plan- 
ning of medical and other social welfare provision in the future (see, for example, Kwan, 
1986, Phillips, 1987). 
The increase in trained medical personnel and health tare facilities 
Since the mid-1950s, there has been a steady and marked incmase in the number of 
personnel trained in western medicine. The numbers of traditional practitioners of 
Chinese medicine is not known precisely but is possibly about equal to the number of 
western-trained doctors (see Topley, 1975; Phillips, 1984). The notable fcature of 
growth shown in Figure 4 is the almost fourfold increment in the ration of doctors-to- 
population from 27.6 per 100.000 (1954) to 90.0 per 100.000 in 1985 (0.28 per 1.000 
. . . i.-.-- ,-- <- 
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Figure 4 
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to 0.9 per 1 .OOO). This puts Hong Kong today in a favourable position with regard to 
other countries in the tegion, such as Malaysia which in 1980 had 0.3 doctors per 1.000 
population and Singapore which had 0.9 (1982). Other countries are, however, yet 
better provided. In Japan (1981), the ratio was 1.4; and, elsewhere, B&ain (1980). 1.3, 
and USA (1980). 2.1. Nevertheless, the increase in trained and efficient personnel has 
a positive correlation with increasing affluence and decreasing morbidity/mortality 
from infectious ailments in particular as discussed carlier. 
A similar increase cari be seen in thc support services uch as nursing. Often these are 
of greater importance to “public hcalth” improvements itan an increase in the number 
of doctors. The ratio of registered nurses per 1OO.ooO population has gmwn from 59.7 
(1954) to 261.5 (1985), a steady incrcase but with significant improvements coming 
about during the 1970s. Of particular significance is the incrcase in the number of 
nursing staff spccialising in psychiatrie ailments, which has really only corne about 
during the past decade. This is interesting and indicates recognition of the further 
progression i  diseases of affluence or modernisation which are often associatcd with 
mental ailments. By 1985, there were some seven hundred and tïfty registered nurses 
(mental) compared with about wo hundred in 1973. 
Hospital bcds have increased in numbers during the period sincc 1970 at almost 3% per 
annum, ahcad of population growth. In 1970, there was a total of 16.471 hospital beds 
(4.16 per 1.000 population); by 1985, this had grown to 24.638 beds, provided at a rate 
of 4.54 per 1.000 population (Table 4). The planning norm which it is aimed for is 5.5 
bcds per 1 .O, although the achievement ofthis is still some way off, and even that rate 
is not generous by international standards. Nevertheless, many community facilities for 
health tare are being provided at a good standard. With the epidemiological transition 
progrcssing as far it has, community tare facilities are very likely tobecome those most 
needed in the future. 










Total permanent beds 
Mid-year pop. estimate 
Hospital beds per 1000 
- 
1965 1970 1975 1980 1985 
4.769 6.299 8.108 9.297 11.883 
402 489 432 387 - 
- - - - 405 
5.975 7.533 7.849 7.849 
1.511 1.806 2.175 2.479 
449 302 98 36 
70 42 43 22 
13.176 16.471 18.561 
3801300 3959000 1395800 













Factors associated with the epidemiological transition in Hong Kong 
As noted earlier, there is probably no single factor which may bc isolated as being of 
overwhelming importance in the rapid epidemiological transition in Hong Kong. The 
underlying trend has been “modernisation” although this has a number of manifesta- 
tions. The following factors, and probably many others, have operated simultaneously 
in Hong Kong during the postwar period bringing about changes in mortality and 
morbidity. The factors are not in any particular order of significance : 
1) Improvements in the “disease nvironment”. The hostdisease balance has altered 
rapidly since the 1940s in part as a result of medical intervention but also in relation to 
public healtb campaigns and the otber factors below. 
2) Investment in health tare by the govemment, subvented and private or charitable 
institutions. This includes primat-y, secondary and tertiary tare, curative and preventive 
medicine and health education. Rapid improvements in medical staff to population 
ratios. 
3) Rapid rate of growth of GNP and family incomes, which have enabled greaterpublic 
investment inservices and infrastructure and family expenditure on food and consumer 
items. Labour legislation and environmental controls. 
4) Much imptoved conditions of accoMmodation : 
l less crowding 
l better disposal of sewage&nitation 
l clean water 
l relatively fewer squatters 
l campaign for good, self-contained housing 
5) Much changed life styles :
l more or less full employment 
l more disposable income 
l higher education levels 
l fewer employed in dangerous occupations 
l smaller families; rapid decline in fertility rate 
6) Associated with (5), dietary changes : 
l disappearance of deficiency diseases 
l “malnutrition” today perhaps associatcd with “modem” foods 
l more balanced iets 
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7) Considerable investment in social, welfare and educational services 
l tare for the elderly 
l compulsory (free) education of nine years 
l education and services for those in special needs 
It is possible to focus on a few statistics which are associated with the epidemiological 
transition in Hong Kong. The govemment budget has large elements allocated to 
welfate, services and infrastructure. It is very difficuh to provide precise comparisons 
from one period to another but, as examples, tbe following approximate propottional 













































+ D~&U.!~ to idedfy separatcly 
These admittedly crude indicators show increasing direct public involvement in 
education, health and social welfare, in an ever-growing budget. 
Expenditure on housing is perhaps lightly misleading as the mid- 1950s figure is taken 
at the time public involvement in housing in Hong Kong first really took place. 
Housing 
Perhaps Hong Kong is intemationally best known in the welfare fteld for its thirty-year 
history of provision of public rental housing and, more recently, medium cost home 
ownership schemes. The growth of Hong Kong’s public housing programme since 1954 
is a fascinating story in itself and has been associated with various eras of types of 
.  . . -  , ”  I I  .  I  
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housing with different levels of space allocation and service provision (see, for example, 
DmkakisSmith, 1979). By 1979, some two million people were accommodated in 
public housing. In 1985, some 2.34 million were living in public housing, govemment 
quarters and home ownership blocks, amounting to about 43% of the territory’s 
population (Hong Kong Govemment, 1986). 
Today, public housing in Hong Kong is mostly well-appointed, even if relatively small 
in space allocation, and most of the recent building has been in a series of new towns 
in the New Territories. Many new medical and welfare services have been built in 
conjunction with tbese new towns (Phillips and Yeh, 1987). These new town public 
housing schemes have also been developed near to private housing which often shares 
the same welfare facilities. The housing campaign has not only alleviated housing 
shortage but has sought o upgrade xisting stock. It has been conducted in association 
witb the provision of excellent infrastructure (roads, mass transit systems, electricity, 
etc..) and, of direct relevance to health, drainage, sewerage and potable water supplies 
have been improved. Al1 have helped to reduce the underlying causes of the spread of 
many infectious diseases. Medical, education and welfare services have also been made 
vastly more accessible to many people and income is no longer a barrier to the receipt 
of education and health tare (Phillips, 1981,1987; Joseph and Phillips, 1984). 
Housing improvements have helped to reduce the proportion of persons inadequately 
housed although sadly there are still substantial numbers of squatters. In 1952, it is 
estimated that some 340.000 persons lived in squatter huts and a further 350.000,lived 
in substandard urban conditions (Drakakis-Smith, 1979). This amounted to almost one- 
third of the total population inadequately housed, in conditions ripe for the spread of 
enteric fever and dysentery. Threats of epidemics always existed and the reduction of 
the total squatterpopulationhasbeenarecurrentproblem. In 1964,asurveyenumerated 
some 49O.ooO squatters including 65.300 on rooftops and many in unseaworthy boats. 
Whilst the govemment s ruggled to reduce this total, fresh influxes of refugees tended 
to maintain it or even to inctease it at times. A new territorywide survey to register ail 
occupants of squatter buts was completed in September 1985, when a total of 477.189 
pcrsons were found to be located in them (Hong Kong Govemment, 1986). This was 
only about 12.000 fewer than twenty years previously in spite of the massive growth of 
public housing. At least tbe survey enabled a new registration exercise to estimate 
elegibility for public housing and help planning for the future. 
Nevertheless, even squatter families have generally benefited from Hong Kong’s 
economic boom. Housing shortage and locational imbalance (rather than merely costs) 
tend to have perpetuated the numbers of squatters. Many surveys have shown that the 
possession of employment and consumer durables is high even among physically 
«poor» Hong Kong neighbourhoods (Drakakis-Smith, 1979). Table 5 illustrates ome 
of the improvements in income levels up to 198 1. It is evident hat Hong Kong does not 
have the very uneven distributions of income that exist in many Third World chies and 
countries. Whilst tbere are undoubtedly many who are fabulously wealthy, the majority 
of Hong Kong households today have a reasonable income. Nutrition levels have 
improved; there have been no cases of the defïciency disease beri-beri since the early 
- -  . . I I .  -  - . . - -  _I .  .  .  . .“_ ._  .-- *- 
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1960s; cases feil rapidly after the late 1940s. Certain cancers, such as nasopharyngeal 
carcinoma, in which high intake of Salt fish during childhood has been impiicated as a 
major risk factor, are now declining. This indicates diets are changing as more varied 
foods become available and costs change. However, certain occupationally-related 
cancers are on the increase (Ng, 1986). 
Table 5 - Percentage distribution of domestic households 
by monthly household income - 1971,1976 and 1981 
Monthly House- At Current Pri~es At 1981 F’rices 
hold Income 1971 1978 1981 1971 1976 1981 
(= $1 % % % % % % 
Under 1.000 70.3 29.1 9.5 20.4 13.3 9.5 
l.ooo - 1.999 21.5 40.5 19.0 43.4 32.6 19.0 
2.ooo - 2.999 16.2 22.3 19.1 23.7 22.3 
3.ooo - 4.999 26.2 10.3 18.0 26.2 
5.000 - 6.999 8.2 11.2 2.9 6.5 11.2 
7.ooo - 9.999 14.2 6.4 2.1 3.0 6.4 
10.000 and + 5.4 1.8 2.9 5.4 
Median income 708 1.425 2.955 1.600 2.132 2.955 
(I-W9 
Source : Hong Kong Govemment Census and Statistics Department 
Health tare provision is not necessarily directly correlated with improvements in
“heahh” (however defined). However, the increase in provision of hospital beds by 
almost four times betwcen 1953 and 1980 undoubtedly helped to improve access to 
tare. More public health nurses and primat-y tare doctors also have had the same ffect. 
Recent consultants’ reports have identifkd ways in which management and regionali- 
sation may be changed to improve access to the now good range of main-line heahh tare 
(Coopers and Lybrand, 1985). The major demands for improvements in the future are 
likely to corne from welfare-associated provision such as daycare centres for handicap- 
ped and elderly people and for the other needs of the elderly (see, for example, Kwan, 
1986). These Will, however, be increasingly expensive to provide in the community 
although notas expensive as much “high-te&” tare. 
Today, it is this type of challenge that Hong Kong is facing. The epidemiological 
transition may have run most of its course in the territory. Its experience Will be of value 
to other newly industrialising countries espccially those in Southeast Asia but it does not 
really present a mode1 for many of the poorer Third World countries and cities. 
However, its urbanisation and health changes are undoubtedly amongst UIC most rapid 
and spectacular yet witnessed anywhere, so for this rcason alone its example repays 
further esearch. 
“,. .<. - -^ - ..- - - 
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THE IMPACT OF URBANIZATION 
ON THE HEALTH OF URBAN NIGERIANS 
Dr. Tunde AGBOLA, 
INTRODUCTION 
In Nigeria, as in most developing nations, sufficient attention have not been focused on 
tbe effectof the man-made environments on human health. This is evident by the limited 
number of researches conducted on such issues. As observed by Tipple and Helen 
(1986), subjects like urbanization and the epidemiology of mosquito-bom diseases, 
infant mortality, water supply and disease prevention or problems associatcd with the 
general healtb tare delivery a11 point to the growing scale of disease problems of cities 
in the developing nations. Yet, many of the planning problems associated with them are 
rendered intractable by the inadequacies and inaccuracies of available medical records, 
especially the hospital based records (Iyun, 1984). The urban areas of the developing 
nations are nevertheless experiencing a disproportionate growth in numbers and aerial 
expansion with a11 the associated problems of planning implicit in such uncontrolled or 
unco-ordinated growth. 
One of such problems usually overlooked in the process of City growth is that of the 
social services delivery. An increasing number of most developing nations’financial 
outlay and manpower resources are being devoted to the provision of services to the 
public especially those in the urban areas. The quant@, quality, hequency and 
effectiveness ofdistribution of these services in meeting the needs of the pcople have 
a powerful effect on the quality of life that urban people experience. 
There are essentially three distinct groupings of the main populace. These are : tertiary 
services which provide direct and rather immediate benefns to the recipient like the 
barber’s hops, repair services and other domestic services; the quartcmary services 
Which help to maintain a division of labour by providing tbe essential services of 
transportation, administration, communication a d commerce and; the quinary services 
which are the most basic services ince they are the ones that improve or change the 
essential character of the rccipient. An example of this is healtb tare (Rootc and Hatt, 
1953.p.365 asquotedinGreca, 1977).Urban health caredeliverysystemsarereceiving 
greater attention today Otan ever beforenot only because health crue is an all encompass- 
ing, essential, cradle, to grave service but also because itis being challenged as a service 
that mainly serves the more affluent urban population and not the city or the nation as 
a whole (Greca, 1972). 
There are a wide range of conceptual nalyses conceming the social services delivery 
system. In its broad concept, there are four main levels of analyses. The fiit lcvel or 
stage is to decide what type and level of services to be provided and the method of 
provision. The second stage is to know much of the available resources (financial, 
manpower, etc.) to commit. This, in mm, Will depend on service coverage and type of 
need -whether attributed, compensatory, diagnostic or means tested-need. The third and 
fourth stages relate to the method of implementation a d monitoring. 
Health tare delivery, especially to the increasingly larger populace in the developing 
nations in becoming increasing difficult, inequitable and attracting larger share of the 
social services ectors financial allocations. Yet, as tbe urban populace grows due to in- 
migration or urbanization and high urban population growth, facilities are overstretched 
health manpower resources become inadequate and the situation seems to deteriorate 
despite genuine fforts to mitigate the extenuating circumstances. This paper presents 
in part, a tesearch report concluded early in 1986 on the impact of urbanization on the 
health tare of urban Nigerians in terms of availability and accessibility. The paper in 
addition draws from other researches of relevance to buttress its arguments. 
THE DATA 
The data on which this paper is drawn is a part of a larger data set collected in 1985 for 
the study or urban growth and urban management i  Nigeria. The data for this section 
of the study are mainly from secondary sources. The types of information sought were 
the population growth of each of the three cities overtime vis-a-vis that of the state in 
which they are located- and the impact of population growth on the rate of City 
expansions or areal growth, and on some socio-economic ndications uch as health. 
In addition, actual fieldwork was carried out in each of the three cities to collect, correct 
and possibly update the available information on each indicator for mach of the chies. 
The statistics division of each of the state’s Ministry of Finance and/or Economie 
Planning usually have a stock of published information on each of the socio-economic 
indicators. In many instances, the data compiled on the indicators were still with the 
govemment primer awaiting publication. Data on some indicators running up to six 
years have been held up at the govemment press for lack of funds to buy necessary 
printing materials. This bas significantly affected the currency of the information that 
ought to have been used in this analysis. Thisalso explains why there is no uniformity 
in the type and year of data collected for the thtce cities, thus preventing rigorous inter- 
City comparisons among the identified indicators. 
Since these data are secondary, they should be interpreted with caution. Accurate 
information on and about population are rare to corne by in Nigeria. This is because 
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nobody seems to know how many Nigerians there are. Where they live and work are 
matters of conjecture. Since 1963, no census figures have been officially accepted, 
hence, most population figures are projected from the 1963 census. In addition, 
unpublished information extracted from reluctant public offtcials in the different cities 
sometimes do not tally with the available published ata. However, where up-to-date 
published ata exist, some consistency have been observed over time in the growth and 
sectoral increases of the various socioeconomic indices. 
POPULATION GROWTH AND URBANIZATION 
There are usually three components ofurban growth. An urban area cari grow through 
natural population increase; upgrading of some developed rural areas to urban status; 
and migration ((Population Reports, 1983). Migration, which involves movement of 
people from outside into a City is the form of city growth referred to as urbanization. 
Available evidence suggests that in some of the largest and fastest growing chies of the 
developing world, among which is Lagos, Nigeria, migration has accounted for up to 
two-thirds of urban growth. This contrasts sharply with the form of city growtb in some 
developed nations (France and Japan for example) where tlte most important source of 
city growth is natural increase (Table 1). But migration is of two types - intemal and 
international. International migration has never played any significant role in the urban 
growth process in Nigeria. In the 1963 census for example, Olusanya (1981) observed 
that only 101.461 non-Nigerians (0.2 %) lived in Nigeria out of which about half 
(52.809) lived in the urban centres. Thus, non-Nigerians living in urban amas accounted 
for 0.5% of the estimated 10.691664 Nigerians living in towns in 1963. A relatively 
morerecentevidenceconfirmsthisview.In 1982,therewerebetweenoneortwomillion 
foreigners in Nigeria constituting about 3 to 6 percent of the total work force (UN., 
1982). T~US, since international migration and natural increase contributcd minimally 
toNigeria’s urban growth, interna1 migration, especially rural-urban migration mustbe 
the crucial factor in urban growth and the urbanization pmcess. 
City and Country Years Average Percentage Percentage 
AlUUlid Dueto Dneto 
Growth Natural Net Mi- 
Rate % Increase gration 
Lagos Nigeria 1960-75 8.6 41 59 
Yaounde cameroon 1964-69 8.7 38 62 
Dar-as-Salaam Tanzania 1967-75 6.8 36 63 
Jakarta Indonesia 1971-76 4.0 66 34 
Maniila Philippines 1960-70 4-l 55 42 
Seoul South Korea 1960-70 7.8 22 73 
Bogot Columbia 1964-73 594 44 56 
Mexico City Mexico 1960-70 5,4 57 43 
Baghdad Iraq 1965-70 7,5 54 46 
Amman Jordan 1971 10,5 33 67 
Paris France 1962-68 NA 59 41 
Tokyo Japan 1970-75 NA 70 30 - L 
Table 1 - Contribution of migration and natural increases to urban growth 
in selected countries - Source : U.N., New York, 1982 
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Oneofuiemeasuresoftheextentofurbanizationisthepercentageofthetotalpopulation 
living in urban areas of various sizes. In this regard, urbanization in Nigeria predates 
colonial adventurism. In the 19th century for example, Mabogunje (1968) noted that 
there were over fifteen towns with population of over 20.000 inhabitants in the south- 
western part of Nigeria (Table 2). Others were found in the central part of Northem 
Nigeria. Most of these owed their origin to the emergence ofcentralized kingdoms and 
inter-regional, and international trade. New towns serving as administrative centres 
sprang up during the colonial days along the main transport networks. 
By 1952/53, the number of such towns had increased to about twenty-eight (see 
Table 3). As table 3 clearly shows by 1952, altogether there were about forty-two urban 
centres in Nigeria with populations of 20.000 and more inhabitants each, the south- 
western part was and is still the most urbanized. Of this number seven centres had 
populations over 100.000 with six of them from the south-western part of the country. 
By the 1%3 population there were a total of about 182 urban centres each with a 
population of over 20.000. Of this number, 24 had population of 100.000 and 
above, again with majority (15) of them from tbe south-western part of the country. 
These pre-colonial and colonial urban systems have, to a large extent, been preserved 
in post-colonial times. Many of these towns have become centres of commerce, 
industry, education and administration. They have thus attracted a large number of 
people seeking various opportunities concentrated in tbese cities. 
Town 
Ibadan 12o.ooo 1891 
Abeokut 100.000 1861 
Ilorin 70.000 1856 
Iwo 6o.ooo 1890 
oshogbo 6o.ooo 1890 
Ede 5o.ooo 1890 
Lagos 4o.ooo 1864 
OYO 4o.ooo 1878 
Ijaiye 3o.ooo 1867 
Ogbomosho 3o.ooo 1883 
Ijeby-Ode 35.ooo 1890 
Oke-Odan 24.ooo 1863 
Epe 2o.ooo 1877 
Koso 2o.ooo 1825 
Iseyin 2o.ooo 1856 


















Table 2 - Estimates of the population of Yoruba towns in the nineteenth Century : 
towns with population over 20.000 - Source : Mabogunje, A.L. (1968), p. 91 
-“- .._ 
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Centre T Population 1952 1963 
Ibadan 459.156 627.379 
Lagos 267.407 665.246 
Ogbomosho 139.535 319.881 
Kano 127.204 295.432 
osogbo 122.728 208.966 
Ife 110.790 130.050 
Iwo 100.006 158.583 
Abeokuta 84.451 187.292 
Onitsha 76.92 1 163.032 
OYO 72.133 112.349 
Ilesha 72.029 165.822 
Port+Iarcourt 71.634 179.563 
Enugu 62.764 138.459 
Aba 57.787 131.965 
Maiduguri 56.740 139.965 
zaria 53.974 166.170 
Benin 53.753 100.694 
Katsina 52.672 90.538 
Sokoto 51.986 89.817 
Iseyin 49.680 95.220 
















































Table 3 : Growth of some Nigerian urban centres 1952-1963 
Source : Nigerian Census Reports, 1952 and 1963 
It is not surprising to note therefore that an increasing number and percentage of 
Nigerians have continued to flock the cities in search of jobs, educational oppottunities 
and even political favours. T~US, while the urban population of Nigeria was 4.8 percent 
(or a tenth of the total population) in 1952 and the number of towns more than doubled. 
The decade between 1953-2 and 1963 was the most dramatic. For example, if 1921 
urban population stood as the base year (Tablerl), then the total urban population in 193 1 
was only half as much as that of 1921. By 1952, the urban population of 1921 had 
multiplied itself almost four times and by 1962, it bas multiplied itself twelve times 
(Olusanya, 1981). In 1963 therefore, 19 percent of Nigerians lived in towns while 23.2 
lived in cities of 20.000 and above in 1972. 












390 4.8 100 
1343 6.7 151 
3207 10.5 360 










Table 4 - Growth of urban population 192163 
Source : 1.1. Ekanem, (1972), p. 40 
Owing to the use of various methodologies in the collection of demographic data and 
the selection of various parameters, there are various, sometimes contradictory, figures 
of urbanization and urban growth. Whatever the rate of urban growtb chosen to project 
and estimate tbe urbanixation process, the conclusions are the same and this is that there 
has been a steady growth in the urbanization of the Nigerian population and that the 
cities or urban areas themselves have equally ben expanding at a phenomenal rate. As 
evidentfromTable5, mosttowns havephenomenalgrowthratebetween 1963and 1975. 
The projections for 1982 and 1984 also confirm the same trend (see Table 6). 
The rapid rate of uncontrolled and unplanned urbanization i  Nigeria (as is in all other 
developing countries) has brought with it complex urban problems in the form of 
competition for land, long joumeys to work, traffic difficulties (congestion), acute 
shortage of housing, rapid growth os slums and the accompanying health hazards, 
qualitative and quantitative depopulation of the rural areas, high incidences of crimes 
of ail types, to mention a few (Onibokun, 1973). The high rate of population increase 
and the uncrontrolled rural-urban migration lead to the explosive growth of our cities 
but unfortunately, there is no corresponding and commensurable change in the rate of 
economic development, social change and technological advancement (until very 
recently). As Onibokun pointed out : rural-urban migration is a menace and overcrow- 
ding within the cities is a common problem. Today, the hearts of our cities are like 
islands of poverty in seas of relative affluence as it does not require professional ski11 
in environmental perception to not the difference between the residential, environmen- 
tal and tbe overall physical structure of the central parts of Lagos and Ibadan for 
example, and their surburbs. Majority of the urban dwellers live in the unkempt and 
often squald hearts of the cities, under conditions that are at times sub-human, sharing 
substandard houses in areas, which, by any standard, are slums. (Onibokun, 1973.52). 
T~US, as Nigerians become increasingly urbanized, the condition of the urban physical 
environments are getting worse witb its attendant health problems. For example, in a 
nationwide survey of the urban environmental factors or conditions in 40 urban areas 
in Nigeria in 1983, PA1 Associates found that only 37.8 percent of towns could be 
described as clean while 17.3 percent were considered irty. About 6.8 percent were 
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regarded as stinking (Table 7). This is not surprising since only 7.39 percent of all the 
towns had central sewage for the disposal of waster water while 49.5 percent dispose of 
their waste water in open spaces, (Table 8) a nesting place for malaria nd other health- 
risk insects. As if this is not enough. a large number of the people in urban areas of 
Nigeria dispose of their excreta in pit latrines which are usually not coveredor well kept. 
Many urbanites till exhibit their rural habits of using open spaces for the disposal of 
human excreta (Table 9). With these problems arising in part from high population 
density due torapid urbanixation and in part tbrough thenon-availability ofservices and 


















1952(a) 1963(a) Percentage 1975(b) Percentage 
growth growth rate 
57.787 131.965 43.7 171.000 77.1 
84.451 187.292 45.0 253.008 74.0 
24.646 157.519 15.6 213.000 73.7 
53.753 100.694 53.3 136.000 74.0 
46.905 76.418 61.3 103sKKl 74.1 
62.764 138.459 45.3 187.000 74.0 
40.994 208.545 19.6 282.000 73.9 
459.156 627.379 73.1 847.000 74.0 
110.790 130.050 85.1 176.000 73.8 
44.808 134.440 33.3 182.000 73.9 
267.407 665.246 40.1 1476.837 45.0 
127.204 295.432 43.0 397.OflO 74.4 
122.728 208.966 58.7 282.000 74.1 
76.921 163.032 47.1 220.000 74.1 
72.029 167.822 42.9 224.000 74.9 
71.634 179.563 39.9 242.000 74.1 
44.540 149.910 29.7 202.000 74.2 
38.527 90.402 42.6 129.870 69.6 
Table 5 - The growth of some Nigerian urban centres 1952 - 1975 
Source : Computed from (a) Iyanga, opcit. (1982) (b) U.N. Demographic Year Book, 1978 






























Population Population Population 
1972 1982 1984 
1.568.650 4.068.574 4.485.607 
1.479.359 3.836.987 4.230.278 
4%.23 1 808.339 891.194 
578.338 1.500.056 1.653.812 
324.169 528.057 582.185 
201.747 328.636 362.321 
246.010 400.729 441.815 
290.546 623.686 689.819 
252.912 111.982 454.210 
174.287 283.906 313.006 
257.240 419.032 461.983 
351.513 911.731 1.005.183 
326.482 846.789 933.585 
203.225 331.045 364.977 
273.995 710.672 783.201 
257.780 419.912 462.953 
197.119 511.274 563.680 
140.452 228.790 252.24 1 
175.826 455.046 502.791 
147.715 240.62 1 265.285 
149.5% 388.012 427.783 
208.727 340.008 374.859 
353.488 916.835 1.010.811 
408.250 1.058.892 1.167.428 
110.307 237.544 261.892 
176.971 459.016 506.065 
166.824 270.935 298.706 
177.915 289.817 319.523 
244.359 398.05 1 438.851 
93.059 200.402 220.943 
Table 6 - Projected population of some Nigeria cities, 1972 - 1982 and 1984 












































44.0 22.0 14.0 
33.3 10.0 2.0 
14.6 26.8 19.5 
10.0 30.0 17.5 
33.3 30.3 3.0 
16.0 5.0 0.0 
21.2 15.2 5.8 
23.3 18.3 10.0 
45.0 18.3 8.3 
79.5 5.0 2.0 
47.5 7.5 10.0 
60.5 6.0 3.0 
26.2 31.0 2.4 
37.5 21.9 3.1 
2.0 17.1 4.9 
45.0 15.0 10.0 
35.0 20.0 1.2 
22.5 20.0 17.0 
35.0 22.5 0.0 
28.2 18.0 10.3 
32.7 18.4 0.0 
21.2 42.4 0.0 
32.5 15.0 8.0 
25.0 32.5 0.0 
65.0 10.0 5.0 
27.6 6.9 1.0 
25.6 33.3 2.6 
60.0 2.5 0.0 
62.5 12.5 0.0 
36.7 10.3 15.0 
43.4 11.3 17.5 
28.8 32.3 11.9 
29.5 21.5 15.0 
33.3 13.3 10.0 
35.1 13.9 12.0 
48.8 22.0 0.0 
45.8 6.5 7.2 
62.0 4.5 3.2 
0.0 15.5 4.5 
40.0 7.7 15.4 












































Table 7 - Condition of surrounding environment 
Source : PA1 Associates, 1983 











































Disposal System Percent 
Sewers Septic Pit- Dung Pail 
Tank Latrines Hi11 System 
0.0 0.0 100.0 0.0 0.0 
0.0 40.5 59.5 0.0 0.0 
0.0 32.5 27.5 42.5 0.0 
14.3 71.4 14.3 0.0 0.0 
0.0 27.5 70.0 0.0 0.0 
0.0 14.3 100.0 47.6 26.2 
3.1 25.0 68.8 46.9 0.0 
0.0 32.5 52.5 10.0 5.0 
0.0 16.7 57.1 14.3 14.3 
0.0 48.8 51.2 34.1 2.4 
0.0 17.5 70.0 22.5 0.0 
0.0 45.5 48.5 9.1 0.0 
0.0 42.5 0.0 0.0 57.5 
0.0 80.0 12.5 0.0 7.5 
10.4 22.5 17.5 0.0 30.0 
0.0 92.3 5.1 0.0 2.6 
2.0 44.9 4.1 46.9 0.0 
3.0 27.3 21.2 9.1 39.4 
2.5 55.0 40.0 5.0 17.5 
12.5 2.5 67.5 0.0 0.0 
2.5 80.0 15. 2.5 2.5 
0.0 13.8 44.8 0.0 0.0 
0.0 43.6 28.2 2.6 25.6 
0.0 22.5 65.0 15.0 2.5 
2.5 5.0 72.5 20.0 0.0 
6.9 62.1 24.1 0.0 3.4 
13.9 27.8 61.1 0.0 0.0 
1.9 21.2 38.5 7.7 38.5 
8.0 52.0 36.0 0.0 2.0 
0.0 9.4 28.1 59.4 0.0 
0.0 16.7 80.0 0.0 0.0 
0.0 72.5 13.7 2.0 21.6 
2.0 6.7 91.8 4.1 0.0 
17.5 62.5 15.0 0.0 5.0 
2.4 12.2 58.5 9.8 14.6 
3.3 13.3 70.0 13.3 0.0 
3.2 96.8 0.0 0.0 0.0 
5.6 61.1 25.0 0.0 16.7 
0.0 78.3 11.7 0.0 6.7 
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 
5.8 1 37.4 1 41.7 1 10.6 1 8.5 
Figuresmayadduptomorethan 100% across tomultipleuse ofdiiposalsystemsby households. 
Table 8 - Type of exreta disposal system used in household 























































































Emptying Places Percer-ns 
PIT StRZUll Gutter Open Open 
of river pond spaces 
2.5 0.0 10.0 5.0 82.5 
32.4 2.7 54.1 0.0 45.9 
2.5 0.0 77.5 0.0 57.5 
14.3 0.0 21.4 14.2 21.4 
7.5 0.0 100.0 0.0 80.0 
61.9 14.3 88.1 33.3 64.3 
31.3 3.1 71.9 0.0 87.5 
12.5 0.0 80.0 0.0 25.0 
40.5 0.0 52.4 4.8 4.8 
19.5 19.5 82.9 0.0 48.8 
25.0 0.0 82.5 0.0 30.0 
39.4 3.0 48.5 3.0 30.3 
7.5 12.5 37.5 0.0 20.0 
17.5 2.5 62.5 0.0 45.0 
17.5 42.5 15.0 0.0 72.5 
25.6 5.1 69.2 10.3 51.3 
2.0 26.5 6.1 6.1 69.4 
15.2 12.1 27.3 0.0 81.8 
20.0 0.0 52.5 7.5 65.0 
2.5 0.0 2.5 5.0 70.0 
67.5 0.0 5.0 0.0 12.5 
20.7 0.0 3.4 0.0 93.1 
20.5 2.6 41.0 5.1 41.0 
0.0 0.0 0.0 0.0 100.0 
47.5 0.0 0.0 0.0 52.5 
6.9 10.3 58.6 0.0 62.1 
44.4 0.0 19.4 0.0 19.4 
5.8 3.8 75.0 0.0 11.5 
6.0 20.0 64.0 2.0 10.0 
3.1 0.0 40.6 6.3 50.0 
30.0 0.0 33.3 3.3 36.7 
0.0 0.0 92.2 2.0 37.3 
0.0 0.0 10.2 0.0 87.8 
35.0 10.0 22.5 2.5 2.5 
23.3 16.7 50.0 0.0 6.7 
9.8 0.0 51.2 0.0 63.4 
0.0 0.0 0.0 3.2 96.8 
11.1 2.8 25.0 5.6 47.2 
75.0 0.0 18.3 0.0 3.3 
0.0 76.9 0.0 0.0 92.3 
20.1 7.2 41.3 3.0 49.5 -- 
Figures may add to more than 100% across due to utilisation of more 
than one emptying place by some households 
Table 9 - Where waste water used in house is emptied - Source : PA1 Associates, 1983 
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Health facilities become overcrowded and inadequate shortly after they are built with 
the resultant effects on accessibibty and quality. The third plan would secm to have 
recognised this oversight but the signilicant increase in budgetary allocation might not 
have been of much help. At the beginning of the Fourth Plan, for instance, it was 
estimated that only about 35 percent of Nigerians have access to and use any form of 
modem health tare faciilties. 
Other health indicators tend to corroborate the non-availibility or in accessibility of 
healtb tare services to the majority of Nigerians. Life expectancy, for example, is 
expected to rise with per capital income, hence the old saying that economic develop- 
mentis good medicine. However, the persistently ow life expectancy inNigeria despite 
its oil wealth (about 44 years in the Second Plan and 46 in the Third Plan period, and 49 
in 1984) shows that the relationship between economic development and better health 
(life expectancy) is neither simple nor linear (World Bank, 1980, World Population 
Data Sheet, 1984). By 1980-81, infant mortality was between 20/1000 in the urban 
and 150/1000 in the rural areas. Child mortality was equally high while material 
mortality rate was about 2.4/1000 (Fourth Development Plan, p. 272). 
By inference, it would seem that most of the capital projects in health have been 
concentmted in the urban centres where only 20 percent of the population thus have 
diflïculty in gaining access toqualitative medical tare facilities. Such a situation cannot 
ensure a judicious use of capital allocation to this sector. 
Significant progress have been made in the areas of facilities and especially health 
manpower to partially justify the capital allocation to this sector. At the beginning of the 
fust plan period, there were 39.680 Nigerians to one doctor, 7.560 toa registered nurse, 
20.710 to a registered midwife and 2.440 people have to struggle for one hospital bed 
(Table 5). This has improved to 13.890,3.770,4.930 and 1.360 beds respectively by 
the middle of the Third Plan. This trend has consistently improved over each of the 
successive plans with the noticeabledifferenceof 1979 for some heahh personnel. Many 
of the health personnel would however prefer to stay in the urban centres with modem 
services like water, electricity, etc. where tehy could have their own private practices. 
The majority of the populace are therefore not significantly affected by whatever 
achievements the health sector would have made. 
It is in recognition of the failures and limitations of previous plans that the fourth plan 
now proposes and is currently experimenting with the three-tier service system called 
the Comprehensive Health Care System. There are the Primary or Basic Health Care to 
be delivered in health centres clinics, etc.; patients Will be referred to the Secondary 
Health Care delivered in hospitals while serious or specialised cases Will be referred to 
tertiary or specialist hospitals. The goal is to have health tare services accessible to 80 
percent of the populace by 1985 instead of 35 percent in 1980 and 100 percent in the 
year 2000. For this, a sum of over three billion naira has been earmarked. 
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THE HEALTH OF URBAN NIGERIANS 
AN APPRAISAL GENERAL OBSERVATION 
In Nigeria, the health of the populace, like education is regarded as a basic neef, engine 
or agents of development and as a basic human right. It is assumed that majority of 
Nigerians are unable to pay for adequate health services. The failure of the govemment 
to provide such preventive and curative medical services as may be required means a 
denial of a basic need and rights while limiting access to these services to tbe rich few 
in the society. Yet, tbe average Nigerian, through the countries varied socio-political 
development, has corne to acquire some sets of values and beliefs among which is that 
health tare must be provided freeof charge orat heavily subsidized cost. These are some 
of the reasons why the health subsector, like education, has become a priviledged 
subsector and the largest social enterprise in Nigeria. 
It is not surprising therefore that the health sector has attracted generous linancial 
allocation as shown in Table 10 from a paltry sum of (# 10.0 million) about N 60 
million (SFEM rate) in the first national development plan (1962-68), the health sector 
financial allocation increased more than ten fold during the third plan to N 606 million 
and to N 3.08 billion during the fourth plan. The various regional and latter state 
govemments followed this pattem of financial allocations. 
Three appraisal criteria could be used to appraise the health sector especially in the light 
of the financial allocations to the sector. These factors or criteria are availability. 
accessibility and quality of health tare delivery, services to the populace. Using these 
criteria, the health programmes undertaken during the fust two plan periods did not 
sufficiently take into account he nature and magnitude of the health problems being 
occasioned by rapid population growth, better education and increasing appreciation of 
health nec&. It was not surprising that it is thus apparent from the above analyses of the 
health sector that the urban sector or areas have been greatly favoured in the allocation 
of healtb tare facilities, in the opportunity of access to these facilities and also to health 
tare parsonnel. These facts are even more vivid in the available vidences of the three 
cities used as case studies in this reported research. Again as will be revealed in this 
section, not all tbe urban areas of Nigeria are favoured. On1 y the federal and state capitals 
are favoured in the location of medical facilities, in the postings of medical personnel 
and in the availability of drugs and dressings. Tbis is not surprising since these capitals 
usually have the largest population in each state and are usually the seat of govemments. 
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Sequences Plan period 
1 St Post 
! Independen- 
ce Plan 
2nd “ “ “ 1970 - 74 
3rd “ “ “ 1975 - 80 
4th SS “ “ 










N 2.2 b. 
(#1217.00 
for all sour 
c-1 










N 3.2 b. 









Table 10 - Capital allocation to (education and) health in successive national 
deveiopment plans - Source : Federal Government of Nigeria, Federal Ministry of 
Economie Developments, Flrst, (1962-68) Second (1970-74), Third (1975-80) and 
Fourth Deveiopment Plans (192WSS), Lagos. 
URBAN AREAS AND HEALTH INDICATORS 
The distribution of health manpower and institutions in all states of the federation is 
overtly in favour of the capital cities, the three cities under study inclusive. For example, 
out of the 76 hospitals in Anambra State in 1977,21 (or 28 percent) were located in 
Enugu. In 1979,20 of tbe 41 hospitals and nursinghomes inOyo State were located in 
Ibadan while ten other local govemment areas had no single hospital. The situation is 
the same for dispensaries, matemity and Child welfare clinics. 
With respect to the actual indices of the quality of health of the populace like population 
per hospital, number of people per hospital bed, doctors per population and others, it 
could be said tbat compared with their rural hinterlands, the three chies are in vantage 
positions. For example in 1979, while the population to hospital ratio in Oyo State was 
184.000 to 1, that of Ibadan was only 44.324 to 1. In addition while population per 
hospital bed in Ibadan in 1979 was only 576 to 1, the State average was 2.460 people 
to one hospital bed. Population to hospital bed in Enugu in 1977 was 188 to 1 and in 
Kaduna in 1975 it was 256 to 1. 
In order to actually reveal to impact of population on these health indices and since no 
uniform data existon all threecities,Table 11 showsat aglance the impactof population 
on tbe quality of health being received by the people of Enugu over time. Between 1977 
and 1984, a span of seven years, the population of the town increased by about 27 per 
^. ..““_ll - . _ . .  I I  .__ __ 
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cent from 324.866 in 1977 to 446.040 in 1984. The number of hospitals has however, 
more than doubled within the sameperiod. Theeffect of this is a reduction in the number 
of people per hospital bed, a phenomenon that could be interpreted to mean that the 
urban populace of Enugu has gmater access to medical attention and facilities over time. 
Their health problems and conditions would also be deemed to have improved over 
time. 
However, while the number of people per hospital has shown remarkable improvement 
over time, the number of people per hospital bed has risen from 189 in 1977 to 252 in 
1984. This is not surprising since the rate of expansion of hospital beds is not 
commensurate whit population and hospital expansion. For example, while the city’s 
population grew by 27 percent and tbe number of hospitals increased by 53 percent 
within the period, the rate of increase of hospital bed was only 2.77 percent. The reason 
for this is not far fetched. Enugu exhibits an interesting peculiarity among the three 
cities. While healtb facilities are mostly provided by govemment agencies in Kaduna 
and Ibadan, about 43 percent of a11 medical institutions in Enugu are owned by private 
individuals and missionaries. Many of such medical institutions do not operate as full- 
fledged hospitals but as clinics, hence, the slow rate of hospital bed expansion. 
Medical personnel are also concentrated in the threecities. For example, while the state- 
wide population to doctor atio in Oyo State in 1979 was 12.822 to 1, tbat of Ibadan was 
2.150 to 1. The same could be said of the other two cities. 
It could be inferred that although the health situations in each of the three cities under 
study are far from being satisfactory, each of these cities has the best in quantity and 
quality of what tbe state has to ofer in terms of medical facilities. It could be said that 
medical facilities are responding to the cities expanding population. 
ASSOCIATED HEALTH FACTORS 
While the aforementation health indicators may be responding to the urbanixation 
processes, tbere are some associated health factors whose availability regularity of 
supply and use and accessibility to urban residents are crucial to the health of urban 
populace and may actually negate whatever gains the urbanites might have attained in 
their health sector. Two of these factors which are considered very vital to health are 
solid waste removal and water supply. 
Solid Waste Removal 
One of the most serious environmental problems facing the urban centers in Nigeria is 
that of solid waste removal. A visit to any Nigerian City shows a prevailence of 
uncontrolled heaps of refuse in open spaces, stream channels, road sides and market 
places. As the population of a City grows, so also does it solid waste problems assumes 
increasing complexity. The magnitude of the problems have caused problems for many 
urban administrators and research institutes who in firm have commissioned some 
research studies to determine the magnitude of the problem. (Mclaren, 1970; 
, . . . I .  .  - -  -  
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Oluwande, 1974; Egunjobi, 1983; PAI, 1982, NISER and IDRC, 1986). These re- 
searches show that : urban residents in Nigeria generate between .37 and 66 kg of solid 
waster per capital per day; residential land use contributes the bulk of the wastes 
generated inmost cities; magnitude of solid waste generation and their chamcteristics 
differ behveen urban residential neighbourhoods according to or in accordance with the 
different socio-economic characteristics of the residents; that solid waste generation is
higheror larger in wet season due to the availability of maize husks and vergetable stalks 
an& the absence of an effective and durable institutional machinery for refuse collection 
and disposal. 
The rapid pace of urbanization and pattem of City development are about he most potent 
factors in these observed problems of solid waste management. We are howeyer 
concemed about he impact of these problems on the health of the urban populace. With 
the tore areas of the cities generating the largest share of refuse but with poor vehicular 
accessibihty this inhibiting easy and timely removal of refuse, various types of diseases 
aflhct the urban resident which hamper their productive capabilities. As tbe diets of the 
urban populace changes from leaf-wrapped foods to tinned foods and with the problem 
of evacuation cornes the high incidence of malaria. Empty tins filled (with water during 
the rainy season, the collection of water in ponds around the house and a generally filthy 
environment isa breeding round for all types of parasitic diseases which hamper the 
health of urban Nigerians. As Iyun observed : 
“The health statistics in Nigeria for instance indicate that well over 50 percent of 
mobidity conditions are constituted by infectious and parasitic diseases with malaria 
taking the lead. Hospital data indicate the gmat significance of chiklrens diseases with 
diarrhoea taking the lead. On the other hand, the reported killer diseases are mostly 









8. Infective Hepatitis 
9. Whooping Cough 
10. Chicken pox 
11. Cholera 
12. Typhoid 
13. Food Poisoning 
14. Leprosy 
No of Cases % of Total 
11075 23.99 













Table 11 - Reported kiiierdiseases in Nigeria 1973 to 1982 
Source : Federai Ministry of Heaith, 1982 
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These observation are ably supported by Table (11). Since most of these reported cases 
are from the hospitals and hospitals are mainly found in the urban areas, these figures 
could be taken as showing the urban -type diseases. Despite the presence of preventive 
vaccines for these identified diseases its high incidences among populace might be a 
reflection of population crowding and thus the easy spread of such diseases or 
ignorance. Itcould be inferred, therefore, that high population growth and crowding has 
often depressed the health status of most urban Nigerians. 
Water Supply 
As is the case with solid waste removal, safe drinking water is important in the conaol 
of many diseases. This is particularly well-established for diseases uch as diarrhoea, 
choiera, typhoid and paratyphoid fever, infectious hepatitis, amoebic and bacillary 
dysentry (Hofkes. (ed.) 1983). Health risk diseases associated with water are many and 
cari take diverse forms as revealed in (Table 12). It is not surprising therefore that over 
80 percent of a11 diseases in tbe world are associated witb unsafe water. When an urban 
populace therefore suffers from acute shortage of water and are thereby driven to 
unclean or polluted sources of water, tbe health implications are very grave. The larger 
the population of a City, the more acute its water problem is likely to be in a developing 
nation. 
Although Nigeria is blessed with an abundance supply of water sources, the problems 
which successive govemments since independence have been battling with is how to 
provide, safe potable water to the generality of Nigerians especially the ever increasing 
urban populace. However, owing to lack of foresight, planning without hard data, 
political and administrative intervention and financial constraints most water schemes 
designed for most urban areas of Nigeria usually bccome underdesigned and overstre- 




Diseases transmitted by water 
(water-borne diseases) 
Water acts only as a passive vehicle 
for the infccting agent 








Diseases due to lack of water 
(water-washed diseases) 
Lack of adequate quantity of water and 
poor personal hygiene create 
conditions favourable for their spread 
The intestinal infections in this group 
also depend on lack of proper human 
waste disposal 
Diseases caused by infected agents 
fecting agents preaded by contact 
witb or ingestion of water 
(Water-based diseases) 
An essential part of the infecting agent 
agent akes place in a auatic animal. 
Some are also affected by waste disposal 
Diseases transmitted by insects which 
live close to water 
Infections are spread by mosquitos, 
flies insects that breed in water or 
bite near it. Tbese are especially 
active and agressive near stagnant 
open water. Unaffected by disposal 
(diarrhoea) 
Scabies, Skin sepsis and ulcers 
Yaws 






Paratyphoid fever, Ascariasis 
Trichuriasis, Whipworm (Enterobius) 
Hookworm (Ankylostoma) 
Schistosomiasis (urinary & rectal) 





Yellow Fever Mosquito 
Dengue + Dengue 
Hemorrhagic fever Mosquito 
West-Nile and 
Rift Valley fever Mosquito 
Arbovirus Mosquito 
Encephalitides Mosquito 
Bancroftian, Filariasis Mosquito 
Malaria, Mosquito 
Onchocercosis Simulium fly 
Sleeping sickness Tsetse fly 
Diseases caused by infecting agents. Clonorchiasis Fish 
Mostly contracted by eating uncooked Diphyllobothriasis Fish 
fmh and other food Fasciolopsiasis Edible plant 
(Faecaldisposal diseases) Paragonimiasis Crayfish 
Table 12 - Diseases related to deficiences in water supply and/orn sanitation 
Source : Hofkes (ed.); 1983, p. 10 
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Most urban houses are encouraged to have house potable water connections although 
this varies from neighbourhood to neighbourhood depending to the nature of accessi- 
bility. This has become necessary (and a departure from public stand pipes policy of the 
colonial era) as acost - recovery strategy for most urban water supplies. Connection with 
the main water line does not however guarantee water supply whem tore areas of most 
urban areas (the most crowded and in need of water for sanitary pmposes to prevent 
epidemics) have never been supplie4 with tap-water. Newer areas of the cities almost 
always have regular supply but not the unplaned tore and suburban slums inhabited by 
illiterates and semi-illiterate low income people. It is amazing, however, that heir water 
demand to meet he basic necessities of life and maintain a decent level of health is very 
low (less than 12 kerosine tins per day ). However since majority are poor, they cannot 
afford to purchase the N 500 - N 1000 500 gallons water tanks for water storage if 
and when water flows in pipes. They could neither afford to purchase water from water 
vendors nor dig bore holes costing behveen N 10 - 30.000 each. 
Majority of urban dwellers have to rely on urban streams, ponds, rivers and rain water 
water supply from these sources are very regular. However, the quality of water from 
these other sources are suspect. This fear is confirmed by the high incidences of water- 
borne diseases in the sampled cities. Although guinea worm is almost existent and 
incidences of diarrhoea is very low over 60 percent of urban residents in the tore amas 
of the three cities (Ibadan, Enugu and Kaduna) and over 50 percent of residents in the 
intermediate areas of the cities have dysentry. The percentages are higher for choiera 
and typhoid fever as shown in Table 20. The urban residents have corne to realize the 
importance of clean water for their health and economic development and are therefore 
willing to pay more for the water they get if it Will be clean and regular. 
CONCLUSION 
Nigeria has experienced rapid urbanization which has led to the rapid and massive 
agglomeration ofpeople and activities. As urbanization progresses, the conditions of 
urban living increasingly became intolerable. This has been attested to by the various 
components ofurban living such as overcrowded housing units and generally unsanitary 
environments which in tum have been part cause and part consequence ofthe various 
types of diseases currently ravaging the urban amas of Nigeria. These conditions have 
been aggravated by : the inability of the various urban govemments o promptly and 
effectively evacuate solid wastes which continue to pile up as soon as they are evacuated 
because of the density of urban living; tbe non-availability and where available, the non- 
accessibility to safe and potable drinking water which has in turn driven urban residents 
to the use of unsanitary water sources and thus the prevalence of water-borne diseases 
among urban residents. 
Although this paper has observed that :the hcahh sector has been a priviledged subsector 
among the social services ector in Nigeria; that substantial financial outlay has bcen 
allocated to the sector; that the urban residcnts have had a good but disproportionate 
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share of health facilities when compared with the rural hinterland, and although it could 
be concluded that he health of the urban residents have been improving in line with the 
urbanization process, it is also vue that he health status of an average urban resident in 
Nigeria is far from satisfactory. Like his rural counterpart without access to pipe borne 
water, tu-ban residents till suffer from debilitating water-related diseases which are 
sometimes communicable. 
It seems, therefore, that the continued good health of the urban populace in Nigeria do 
not lie exclusively with a generous infusion of money into the health sector. A great deal 
of attention must be paid to the preventive aspect of public health. The most patent ool 
to achieve this is through public enlightenement through the public address ystems and 
through the activities of the various non-govemmental voluntary agencies. This is why 
the current policy on Primary Health Care with its strong emphasis on the preventive 
aspect is very much welcomed. If the people are well educated about he influences of 
their actions on their health and by inference, on their vitality and ability to eam further 
incomes, they Will be more careful. 
Greater attention should be paid to the provision of potable water for the urban residents 
if the incidences of water-related communicable diseases must be reduced. Presently, 
water supply is erratic and in most cases non existent in many parts of Nigeria’s large 
metropolises. The health consequences have been noted. The same could be said about 
the delay in evacuating the rapidly growing heaps of domestic solid wastes which litter 
the streets of urban areas. Not only do they impede traffic flows, they pose serious health 
dangers to the urban residents as noted above. 
It seems apparent therefore that one has to look beyond the available statistics of doctor 
per population or population per bed and other surrogate measures of health to be able 
to truely gauge or assess the health of urban Nigerians. When these health indicators are 
used, it would seem as if the health conditions are improving when these vidences are 
however analyzed in the content of contemporary urban living, it could be observed that 
the health of urban Nigerians has not very much improved. Suggestions have been made 
as to how these conditions that militate against urban health cari be improved. With a 
fii determination and belief in public/sanitary health, with careful planning and 
judicious spending of health-sector funds, the health of urban Nigerians should be 
greatly improved before the end of the Century. 
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SOME OBSERVATIONS ON THE SPATIAL 
EPIDEMIOLOGY OF MENTAL ILL-HEALTH IN 
NIGERIAN CITIES : 
A PRELIMINARY INVESTIGATION OF 
IBADAN MENTAL CLINICS 
Dr FOLMADE IYUN 
INTRODUCTION 
There have been very few studies concemed with the spatial pattems of mental ill- 
health. Most of the available studies have been done by non-geographers, e pccially by 
sociologists who have built in some spatial elements into their studies (e.g. Faris and 
Dunham, 1939 (‘1, followed the mode1 of concentric zones, sectors or «natural amas» 
established in 1925 by Park and Burgess). The paucity of such studies has also been 
explained by the fact that psychiatric medicine is not a popular field (Giggs, 1983)(2). 
The need to undertake psychiatrie pidemiological studies arises from the fact that 
certain socio-cultural environmental factors provide strong cor-relates with mental 
disorders. Nonethcless, this reality does not preclude the multivariate dimensions in the 
aetiology of mental disorders. However,associativeenvironmental factors, such as poor 
housing, residential mobility, extensive migration, travel stress provide environmental 
stimuli that are likely to predispose individuals to mental stress. An ecological approach 
to mental ill-health assumes that there exist certain pathogenic areas within the city or 
any region which are stress - inducing c3) (Smith 1977) and seem to «destroy» mental 
health. 
Therefore, the main objective of the present preliminary study is to explore the 
relationships behveen mental i lness and certain socio-cultural environmental factors in 
a Nigerian City. It is anticipated that the study Will be able to identify high risk 
populationsand their environmental ssociatives inIbadan City whichepitomises many 
Nigerian urban centres. 
62 
THE DATA AND METHODS 
The data for the present study were colkcted from the records of the two hospitals that 
nm clinics for patients of mental disorders in thecity. These were the University College 
Hospital (Lambo Unit) and the Ring Road State Hospital. The former is located in the 
north-eastem part of the City (Ward N6B) while the latter is situated in the south-western 
part (Ward SW9) (Fig. 1). 
Figure 1 - Distribution of the total cases of mental dkorders in the Ward areas 1980-84 
The case files of a11 patients treated at the two clinics for the period of 1980 to 1984 were 
retrieved and examined. The Lambo Unit of the University College Hospital was fmt 
of its kind, established by the oneand only world renowned psychiatrie doctor, Professor 
Adeoye Lambo. The Gyo State Govemment in 1983, established a psychiatrie unit at 
the Ring Road State Hospital which is supposed to be the state’s premier referral 
hospital. 
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From the case files of the patients, demographic data and certain clinical details were 
extracted. During the period of study, 1980 to 1984.3508 psychiatrie patients were 
tmated in the two hospitals (Table 1). Of this number only 3478 patients were found 
relevant for this study. 
















Table 1 - The Clink attendance of mentally Ill patients 
There are certain inherent problems in the clinic data in respect of being representative 
and reliable. It is appreciated that the clinic data Will be biased since many mental 
patients may not seek modem medicine. It is not also feasible to track the patients down 
at traditional and spiritual healing houses. Interview surveys do not reduce the problem 
since mental disorders carry social stigma and high confidentiality even at the clinic 
level to obtain data on the patients. However, the significance of the issue is a common 
knowledge in Nigerian cities as mentally deranged individuals are common sights on 
the Nigerian streets and public places. 
The important point here is mat, despite the inherent problems associated with using 
clinic data, more reliable data are difficult to corne by because of their sensitive nature. 
It is therefore hoped that he clinic data Will give us some insight into the spatial pattems 
as well as the socio-cultural environmental factors that tend to be stress inducing in the 
urban centres of Nigeria. For the purpose of the present analysis, the patients were 
aggregated into their residential locations and census tracts in Ibadan City. 
THE STUDY AREA 
Ibadan which still recently was the largest city in Black Africa, but is now second only 
to Lagos is the study area. Ibadan still retains the characteristics ofa traditional town 
alongside a modem urban centre like most Nigerian towns. This dual characteristic s
evidenced in the marked ifferences in urban characteristics of the western half and the 
eastem section. The latter is occupied mainly by the indigenous population while the 
former is more heterogenous and occupied mostly by immigrants (‘). 
By 1%3, the City with a population of 627.379 was demarcated into 39 census tracts or 
ward areas, but today has46 wards. The City is known to grow in a11 directions especially 
along the major outes to Lagos to the south, Ile-Ife to the east., Abeokuta to the west and 
Oyo to the north. The boundary of the city was calculated by Ayeni (1982) to be a radius 
of twelve kilometers from Mapo Hi11 and said to extend over 452.39 square kilome- 
ters u). Based on the 6% growth rate arrived at by Ayeni in 1982, about 2.220.784 
inhabitants are estimated to live in Ibadan in 1986. 
- .  --<I_ -  . - -_  ic I . . .  
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RESULTS 
In the tïve years, 1980-1984, there were 3680 cases treated for various types of mental 
ill-health including 71 cases of epilepsy in the two clinics. There were also 783 
admissions. Categories of Mental ill-health treated 
Twenty twodifferent typesof mental disorders were identitïed in the clinics. These were 
later on classitïed into 7 broad diagnostic ategories as shown in Table 2. A fairly large 
part of the patients were grouped under miscellaneous. 
Rank Types of Mental Disorder N’of case 
Unspecified psychosis 896 35.8 
Functional Psychoses 836 33.4 
Neuroses 599 23.9 
Organic Psychosis 144 5.8 
Drug Abuse 18 0.7 
Personality Disorder 10 0.4 
Miscellaneous Types 1253 33.4 
% of identified 
total cases 
Tabk 2 - Mental III health diagnostic categories or unspecified mental disorders 
iocludlng many cases of depression. 
Table 2 shows that unspecified psychoses topped the list (35.8%) and followed closely 
by functional psychoses. A fairly large number of the patients also suffered from 
neuroses especially anxiety. 
THE PATIENTS 
In Ibadan City, it seems both males and females carry equal risk of being predisposed 
to mental disorders. In this study 50.2% of the patients were males while 49.8% were 
females. However, it appears males suffer more from organic psychosis and to some 
extent neuroses while they are most prone to alcoholism and drug abuse in the Nigerian 
society (Table 3). On the other hand, more females 62.5% tend to suffer from senile 
psychosis. 
In respect of marital status of the patients, 55.7% of them were married, 41.2% were 
single and only 1.8% and 1.3% were separated and divorced reqectively. Also, 56,3% 
of the patients were christians while 43.7% were muslims. 
Type of mental 
disorder 
Females 
Unspecified Psychosis 450 50.6 439 
Functional Psychoses 409 49.1 424 
Neurones 320 54.3 269 
Organic Psychosis 115 79.9 29 
Drug Abuse 17 94.4 1 
Personality Disorder 5 50.0 5 
Table 3 - Sex Distribution of the Diagnostic Categwks of Mental Disorders 
The age distribution of the patients of mental disorders is of interest in this study. Table 
4 indicates that the bulk of the patients fat1 within ages 16 and 40, while age-group 21- 
25 (22.1%) is most seriously affected. 
Age-ww No of Cases % of Total 
Less 16 248 7.27 
16-20 526 15.43 
21-25 754 22.12 
26 - 30 637 18.69 
31- 35 370 10.85 
36-40 284 8.33 
41-45 190 5.57 
46-50 145 4.25 
51-55 95 2.79 
56-60 66 1.94 
60 and above 94 2.76 
Table 4 - Age Distribution of Patients of Mental dkorders 
Also, the occupational categories of patients were of concem in thepresent analysis. On 
the whole traders (24%) and students (23.6%) tend to be most vuhrerable as observed 
on Table 5. They were followed by housewives, teachers, driver/mechanics, artisans 
including carpenters, bricklayers and civil servants. The most vulnerable occupational 
categories altogether contributed 47.6%. 
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Types of occupation N’of cases 96 of total 
1 Trader 747 24.00 
2 Student 735 23.62 
3 House wife 264 8.48 
4 Teacher 166 5.33 
5 Driver/mcchanic 123 3.95 
6Artisan 120 3.86 
7 Civil servant 111 3.57 
8 Tailor/seamstress 97 3.12 
9 Clerk 90 2.89 
10 Farmer 83 2.67 
11 Professional/managerial 82 2.63 
12 HouseholdLabourer 69 2.22 
13 Unemployed 68 2.19 
14 Technician 56 1.80 
15 SeCretanal 42 1.35 
16 Apprentice 34 1.09 
17 Military/Police 30 O.% 
18 BusinessmanKontractor 27 0.87 
19 Salesworker 23 0.74 
20 Pastor 14 0.45 
21 Retired 12 0.39 
Table 5 - Occupational Categories of Mental Dkorder Patients 
THE GEOGRAPHICAL PA’ITERN 
There is not enough information to do any serious analysis of the temporal pattem of the 
patients. However, more patients (63.6%) were admitted uring the wet season of the 
year (Table 6) especially during the peak months of ttx raining season July to 
September. 
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There were altogether 3478 patients of mental disorders at both University College 
Hospital and the Ring Road State Hospital behveen 1980 and 1984. Out of this figure 
2624 (75.4%) attended the clinics from the City even though 3.0 % of them gave their 
officiai adresses (Table 7). Also 8.7% attended clinics from the rest of Oyo State while 
some patients (12.9%) came from 15 other states of the Federation. 
The present clinic data could not be analysed into the most relevant population 
characteristics a observed aheady. Be that as it may, the present analysis bas to rely on 
the absolute number of reported cases from the ward areas. 
Even though the range of reported cases from the ward areas appears wide (the lowest 
was 8 (from S6B) patients and the highest was 322 (from N6B), the distribution was 
tested for variability. The coefficient of variation (CV) was calculated to be 99.6%. The 
spatial pattem of the patients of mental disorders has been shown on Table 7 and 
depicted in figure 1. 
On the individual census tracks, the highest mental disorders were mported from both 
the modem and indigenous areas of the City e.g. wards N6B, SW8, E9, N4, E7, SW9, 
S7,N3NW3,EtandNW4(Fig. 1).Thelowestcasesweresharedahnostequallybyboth 
modem and tmditional amas e.g. wards SWSB, S6B, E5B, Sl, SW2 and NWl (Fig. 1 
and Table 7). 
The prevalence rates based on an’outdated’ 1%3 census figures also indicated that the 
wards with highest absolute rates were presented by wards E9, E7, Dl, SW9, SW8, S7, 
NW4, NW5, NW6, S6, N4, N6, El, E5, E6 and ES. These were evenly shared by the 
outer and inner sections of the City. On the other hand, the lowest rates were recorded 
by wards SW6, SW7, SW3, SWl, Sl, Cl, C2 and Nl (Figure 2). 
For a better understanding ofthe spatial pattem, Ibadan City has been roughly divided 
into three broad residential zones - viz. the inner City (buildings constructed pre-1830 
to 1900), the middle City (built between 1900 and 1950) and the outer city (built 
mostly after 1950). It was observed that both the inner and outer City zones sent equal 
propertion of patients to the mental clinics, that is 38.0% and 38.6% respectively. On 
the other hand, the middle City contributed the least (22.9%) of mental disorders treated 
at the clinics. The implication of the present pattem in lbadan, is that bath the inner and 
outer city zones seem to possess imilar stress inducing environmental ttributes. 
DISCUSSION 
Even though there is paucity of studies on the spatial epidemiology of mental disorders, 
the studies found certain environmental stimuli provide the strongest correlates with 
mental disorders. In the temperate r gions, climatic fluctuations have been identilïed as 
one of the prespitating factors of mental disorders. 
From the previous tudies in developed societies different forms of blight, deterioration 
and degradation of the immediate nvironment have been held responsible for “des- 
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troying” mental health, hence gmaterpmportions of patients often report fmm the inner 
City (BNM. 1974, p. 140 and Griggs, 1983, p. 27-28). Other environmental stressors 
include overcrowding. physical quality of housing and residential mobility. In 1982, 
Louden discovered that about 62.5% of the mental patients were bom outside Maidu- 
guli, the study area (a. 
In this study, there is not enough information in support of the role of climate in the 
incidence of mental disorders. It however suffices to state that more patients (63.6%) 
were admitted uring the wet season of the year (Table 6). Since the wet season tends 
to present more fluctuating weather phenomena, may be such wet weather conditions 
tend to induce mental disorders in the tropical climate. 
It is also difficult to really state the possible role of migration in including mental ill- 
health in Ibadan City. By inference, the age-groups (16 - 40,75%) that tend to suffer 
most from mental disorders are most mobile. They also tend tobe most exposed to stress- 
inducing or supportive socio-cultural environmental ssociatives, uch as migration, 
(urhanization) stress and stress induced by adaptation to socio-economic changes that 
are most prevalent in students and trading populations that contributed 47.6% of the 
occupational categories. 
The spatial distribution of the mentally sick patients are also of interest. Itwas observed 
that both the inner and outer City zones sent equal proportion of patients to the mental 
clinics, that is 38.0 %Y and 38.6% respectively. The implication of the present pattem in 
Ibadan, is that both the inner and outer City zones eem to possess imilar stress inducing 
environmental ttributes. 
In the inner tore of Ibadan, the possible environmental correlates cari easily be 
identifti. They include deteriorated houses crowded together, uncollected piles of 
rubbish, gutters running continuously through adjoining houses with poor ventilation 
and lighting and stinking open sewers clogged with piles of rubbish. 
In general, the houses are overcrowded. They are also mostly occupied by low income 
groups. Contrary to the above, the outer City has generally better housing, healthier 
environment and more affluent occupants. These are usually low density areas. It is 
therefore not realistic to infer environmental ssociatives inthe explanation of the high 
incidence in the outer zone of the City. 
Because of lack of relevant data in respect of the breakdown of the socio-demographic 
cha.racteristics of the City population and other important environmental ssociatives, 
the following City attributes * CI) have been relied upon : 
1) % of size of building plot 50’ by 100’ 
2) % of size of building plot 60’ by 120’ 
+ Source : A pilot sludy on improving local revenue and municipul servke.s in Oyo State by PAI Associates- 
Vol. II 1982. (The aUor acknowled~es her deep appreciahon to PAI Associates International for releasing 
lhe dala) 
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3) % of size of building plot 100’ by 120’ 
4) % of age of houses before 1925 
5) % of age of houses 1926-1950 
6) % of age of houses 1951-1960 
7) % of age of houses 1961-1970 
8) % of age of houses 1971-1980 
9) % of heads of household annual income N200-2000 
10) % of heads of household annual income N 20014000 
11) 96 of heads of household annual income N 40016000 
12) % of heads of household annual income N 6001-8000 
13) 96 of heads of household annual income above N 8000 
14) % of persona1 house ownership 
15) % of family house ownership 
16) % of govemment or company ownership 
17) % of private tenancy 
18) % of free annual rental evels 
19) % of less N120 annual rental evels 
20) % of N121- 500 annual rental evels 
21) % of N501- 1000 annual rental evels 
22) 96 of over NlMlO annual rental evels * 
* Note : The above residential attributes have been used as surrogates for levels of 
quality of housing conditions 
Variables 1 - 3 as surrogates for housing congestion 
Variables 4 - 8 as surrogates forresidential quality which cari be said tobeclosely related 
to age of building 
Variables 9 - 13 as surrogates for levels of standard of li ving since income differentials 
relate greatly to economic pressure 
Variables 14 - 18 as surrogates for residential quality. In the Ibadan situation tenancy 
types to some extent indicate the quality of buildings, the socioeco- nomic status of 
occupiers and the geographical location of individuals. 
Variables 19 - 22 as surrogates of social amenities availa- ble in the buildings and to 
some extent he socio-economic status of the residents. 
It must be stated here that the total reliance on the above variables (Table 7) introduces 
a serious limitation to the explanation of the spatial pattem of mental disorders in the 
City. The problem of multicollinearity is a serious et-back in this regard. It is however 
hoped that he results of this analysis cari serve to make some preliminary observations 
on the epidemiology of mental disorders in the Nigerian chies. 
Hence, the above stated variables were utilized as the explanatory (independent) factors 
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in a step-wise multiple regression that followed while the reported number of mental 
cases were used as the dependent variable. This multi-variate technique pmceeds by 
entering tïrst the variable that contributes most to the explanation of the dependent 
variable. Other independent variables are then entered in tum depending on the 
magnitude of their additional contribution to theexplanation. This in fact means in order 
of the level of their partial correlation or F value. 
The results of the multiple regression analysis are shown in Table 8. These results 
indicate that the most significant explanatory factor of the spatial pattem of mental 
disorders was the percentage ofhouses that were either govemment or company owned 
in the ward areas of the City (multiple r = 0.39 and r2 = 15%), followed closely by 
percentage ofbuilding plot of size 100’ by 120’, which made up 12.7%. However, the 
F-values of slightly less than half of the hventy-two independent variables were not 
signifzant. This result reflected the fact that some of the variables exhibited high 
degrees of multicollinearity. This is especially true of variables 4,6,7 and 8. The joint 
overall contribution of eighteen out of the twenty-two explanatory factors was 72% 
while eight factors made a total of 61.4% individual variable contribution. 
TO test the signitïcance of the additional contribution by each individual independent 
variable, t-values were utilised. From Table 8, the t-values for eight of the independent 
variables were significant at least at the 5% level. The variables include - % of 
govemment or company house ownership, % of size of building plot 100’ by DO’, % 
of heads of household eaming N6001-8000, % of private tenancy % of annuel rental 
levelsN501-lOOO,%ofsizeofbuildingplot6O’by 12O’,%ofageofhouses 1926-1950 
and 96 of size of building plot 50’ by 100’. The implication of this result is that he above 
stated variables made significant additional contribution to the explanation (not in a 
causal or stimuhuing manner) of the spatial patern of mental disorders in the City and 
they are ah more associated with the outer City. 
Even though caution eeds to be taken in the interpretation ftheresults on Table 8, one 
cari still make certain inferences. Considering the types of variables that made signifi- 
tant expfanatory contribution to the spatial pattem of mental disorders in Ibadan, it 
seems that some elements of stressful conditions often produced by migration are 
indirectly revealed in these results. nie point here is that some of the factors that made 
indivïdual significant contribution to the explanation of the spatial pattem of mental 
~~~~,relatemore~theimmigrantpopulationofthecity.Theimmigrantpopulation 
in many Nigerian cities often have better chance compared with the indigenes to live in 
residential quarters provided by govemment or company (relatively spacious and high 
quality accomodation), houses that were built during the colonial period (19261950) 
when govemment and many companies were actively involved in construction of staff 
quarters, izeable building plots (100’ by 120’), houses that carry relatively high rental 
values and privatety rented accomodation. 
It should also be stressed that he present spatial pattem may relate primarily to the rate 
of reporting of mental disorders in the City. More often than not, people are likely to 
report of such conditions from more enlightened areas of the City. At the same time, it 
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is also obvious from the hospital records that more patients (70%) stated they tïrst 
sought medical help from modem medicine while 27.7% claimed they first contracted 
traditional healers before attending the clinics. 
Figure 2 - Distribution of prevalence rates mental disorders based on VAS3 population 
in Ward areas. 
Incidentally by inference, the factors that made signitïcant individual contribution do 
not relate significantly to different forms of blight, deterioration and degradation of the 
immediate nvironment and overcrowding in the City compared with results of studies 
in developed societies. Tentatively, it is being suggested that the spatial pattem of 
mental disorders may have to do with socio-economic factors that relate to more 
fluctuation fortunes, inability «to keepup with the Joneses», student’s failures to live 
up to their parents’/guardians’ high expectations. Invariably the occupants of the outer 
City are sort of over-urbanized and they tend to be insular. Indeed, immigrants are likely 
to be more frustrated when life expectations are not realised. Hence, anxiety and 
.  . . - _ “ - ,  .  I I  -  - ,  .----. 
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depression set in. The result of a related analysis howed that more cases of hypertension 
were found in the modem section of Ibadan compared with the indigenous areas (Iyun, 
1978, p. 50,65) (8). 
Figure 3 - Residuals behveen observed and predkted values in the ward areas cakulated 
from step-wLse multiple regession method 
Furthermore, the distribution of the residuals of the regression analysis (Fig. 3) shows 
that the census tracts that recorded relatively high positive residuals are N4, NW2, S3, 
S5, SW4. SW8, E5, E7,E9, E3 N6B and NW6. These wards werealso observed to have 
recorded highest absolute number of cases and prevalence rates. These wards are either 
located in the inner or outer City. On the other hand the highest negative residuals are 
recorded by wards, SW3B, NW3, SWl, C2, Nl, SW2, SW7, S7, N6A, E6 and E4. 
CONCLUSION 
In conclusion, even though there is paucity of studies on the spatial epidemiology of 
mental disorders in Nigeria, there is evidence that various social problems that have 
been brought about by rapid growth of urbanization (intemal migration) and recent 
economic depression tend to “destroy” mental health of many of the economically 
active population of our cities. 
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The spatial pattem of mental disorders in Ibadan City point to the fact that the outer city 
(occupied mostly by high income groups) shares imilar risk with tbe “blighted” zone 
- the inner tore of the City occupied primarily by Ibadan indigenes and low income 
groups. However, the contributory socio-cultural environmental factors are found to be 
different. While different forms of blight and environmental degradation tend to 
predispose individuals to mental stress in the inner tore, socio-economic frustrations 
have been adduced to be responsible for therclativel y high incidence of mental disorders 
in the outer zone of the City. 
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HYPERTENSION ARTERIELLE EN MILIEU 
URBAIN : UNE APPROCHE COMMUNAUTAIRE 
Thierry LANG 
MALADIES CARDIOVASCULAIRES ET DEVELOPPEMENT : LE POIDS 
DE LA DEMOGRAPHIE 
En Afrique, près d’un d&s sur deux (49 46) est dû aux maladies infectieuses ou 
parasitairesc~. Ce pourcentage n’est que de 3,6 % en Amérique du Nord. Dans ce 
contexte, les maladies cardiovasculaires, dont l’image traditionnelle st celle de 
maladies de surcharge, typiques de pays riches, peuvent ne pas apparaitre prioritaires 
dans le programme de sand d’un pays en voie de developpement. La r6alité est plus 
nuanc&. Certes, globalement les taux de mortalid par maladies cardiovasculaires sont 
plus élevés dans les pays developpks, mais ce r6sultat global reflète surtout les 
différences démographiques ntre ces deux types de pays. En effet, 21 l’intkieur de 
chaque classe d’âge, les taux de mortalité sont peu differents (Tableau 1). La mortalité 
cardiovasculaire élevée des pays developpk témoigne donc surtout d’une structure 
démographique marqu& par le poids des personnes âgees, parmi lesquelles les taux de 
mortalité cardiovasculaires sont éleves. Entre 15 et 64 ans, il est interessant de noter que 
l’affirmation initiale s’inverse. La mortalité cardiovasculaire est plus élevée dans les 
pays en voie de développement. D&s lors, on voit qu’il s’agit, dans les pays en voie de 
développement d’un probleme de sand rtkl, responsable d’une mortalit& prkoce 
importante, chez des sujets jeunes. 
_ __ I * “ ,^  - _ . .  ”  -  ^ _ * . - - . .  
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Tableau 1 - Taux de mortalité annuel par maladies cardiovasculaires 
pour 1000 habitants. 
(Hakulinen, d’apres les donntks OMS pour 1980) 
Tous âges : 
Hommes 
Femmes 




















Parmi ces pathologies de l’appareil circulatoire, le rhumatisme articulaire aigu peut se 
ranger parmi les maladies d’origine infectieuse. Il compte pour environ 20 % des 
maladies cardiovasculaires n Afrique Noireor. La plupart des autres pathologies, 
maladies coronariennes, cérdbrovasculaims, insufkance cardiaque ont pour d&romi- 
nateur commun d’étre favorisks par l’hypertension artkielle (I-HA). L’importance de 
celle-ci en termes de sanu? communautaire vient d’une part de sa fr@uence, d’autre part 
des possibilit& de pr&ention primaire t secondaire qu’elle permet. Frequence Blewk, 
puisque dans certaines populations, une personne sur quatre ou sur cinq est concemk 
par ce probleme. Int&?t pragmatique, puisque de tr& nombreux travaux ont bien montre 
l’efficacite du traitement de I’HTA dans la pnlvention des maladies cardiovasculaires, 
que celui-ci soit mt!dicamenteux ou non. Il s’agit donc d’un probleme de sante frQuent 
et accessible àun contrôle communautaire efficace. 
SITUATION EN AFRIQUE 
Maigre la rared des données dans ce domaine t l’inter& relativement r kent porte à ce 
probleme, la fr&quence croissante de 1’HTA en Afrique dans les dernières decennies en 
Afrique, semble un phenomène r&P. Utilisant malheureusement des critères differents 
pour defmir l’HTA, les enquêtes técentes fournissent des chiffres de prévalence éleves, 
de 8,2 à 13,196 au Ghana, de 16,6 a 17 % au Nigeria, 13.8 % en Côte d’ivoire, de 5 a 
15 % au Sénégal (‘5). 
Outre la prktlence globalement blevée en Afrique, le deuxieme fait notable est la 
diff&ence observk entre milieu rural et milieu urbain. L’HTA parait plus frequentc en 
milieu urbain, 23 % contre 8,7 % en milieu rural, dans une etude portant sur les Zoulou(Q, 
10 à 15 % versus 5,596 en milieu rural s&regalaiP). Plus démonstratives, certaines 
. -  - -  - , -1  .“_ -  _ I I  , . _  , ,  
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études longitudinales ont permis de suivre des populations nomades, dont le niveau de 
pression artkrielle était bas, lors de modifications de leur style de vie. La pression 
artkielle d’un groupe de Samburu, au Kenya, s’est ainsi élevée dans les années uivant 
leur emi3lement dans l’arm6e. Cette modification lors du passage vers un mode de vie 
occidental comporte plusieurs facettes. L’une d’entre lles est nutritionnelle, avec une 
augmentation des consommations desel, de gmisses et de carbohydrates, mais ne ~&II- 
me sans doute pas les transformations sociales, culturelles, psychologiques qu’implique 
une telle transformation du style de vie 0. Au Ghana, la relation positive entre niveau de 
pression art&ielle et anciennet de nksidence urbaine sugg&re l s mêmes ph&tomi%es(4). 
LE PROGRAMME DE RECHERCHE A PIKINE 
Dans ce contexte, l’équipe de recherche ORSTOM «Urbanisation et Sanu et le projet 
de soins de santé primairebelgo-&6galaiis dePikine s’attachent àr@ondre adeux types 
de prkcupations. L’une est d’individualiser les élements constitutifs du milieu urbain 
qui contribuent a y rendre I’HTA plus frt!quente. L’autre aspect est pragmatique t 
concerne la prise en charge de ce probleme dans le contexte du milieu urbain de Pikine. 
Certains aspects de cette pathologie posent des probEmes nouveaux àrksoudre dans le 
cadre des soins de santé primaire. Il s’agit d’une maladie chronique, d&inie par un 
parambtre physique, la pression intra-artkrielle, qu’il s’agit de maintenir dans des limites 
«raisonnables», tirtks d’études tatistiques. Les implications ont multiples. Le traite- 
ment n’a pas pour but de restaurer un état de santé menace t perçu comme tel. Il s’agit 
d’une maladie le plus souvent asymptomatique, pour laquelle le passage à 1’6tat de 
malade st déclaré uniladralement par le personnel soignant, au vu de la mesure d’un 
param8tr-e biologique. Le traitement ’apportera donc aucun soulagement perceptible, 
pouvant même au contraire être a l’origine d’effets econdaiies, premières manifesta- 
tions perceptibles par le malade de son ttat. Ce traitement est chronique, et en l’état 
actuel doit être quotidien, et pris durant la vie entiere. On mesure les difficultés de cette 
approche, qui consiste aproposer un traitement dont le seul objectif est la réduction de 
la probabilité statistique de la survenue d’un ensemble de maladies. 
Cet aspect de prise en charge communautaire suppose dans un premier temps d’iden- 
tifier des groupes à risque dans la population de Pikine d’une part, et parmi les 
consultants d’autre part. Il est nécessaire galement de décrire le fonctionnement du 
système de soins et les différentes fili&res de soins pour cette pathologie, tant au niveau 
des postes de santé de Pikine que du secteur des tradipraticiens. Cette pathologie, 
quoique nkente en Afrique, est connue et il importe de préciser les comportements de
soins, les traitements utilisés, les discours ur la maladie, tant au niveau des agents de 
santé que des tradipraticiens. 
Ces differentes étapes sont conçues comme des préalables à la prise en charge 
communautaire d  I’HTA à Pikine, dans le cadre des soins de santé primaire. Celle-ci, 
dans un premier temps concernera les problemes de suivi et d’observance des traite- 
ments, condition indispensable de l’utilit6 de ceux-ci. 
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UN ELEMENT URBAIN : 
LE TRAVAIL INDUSTRIEL - QUELQUES RESULTATS 
Des relations etroites ont et6 observees dans les pays occidentaux entre l’environnement 
socio-professionnel, les conditions de travail et I’HTA. Dans la mesure où le travail 
industriel est un des Uments caract&istiques de l’urbanisation, un premier travail a 
concerne une population de salaries de Dakar, travaillant pour 95 % d’entre eux dans 
l’industrie. Les r&ultats d&aill6s font l’objet d’une autre publication(O. Parmi les 13 10 
hommes et 554 femmes examin&s, dans six entreprises, la prevalence de I’HTA 
(definition de I’OMS), est & 7,4 96 chez les hommes et 102% chez les femmes. Trois 
facteurs principaux apparaissent lies a I’HTA, le poids, les conditions de travail, et le 
niveau socio-culturel, evalu par la cat6gorie professionnelle etle niveau d’éducation. 
Le r8le du poids est particuli&ement et chez les femmes, pour lesquelles il represente 
le facteur predictif le plus important du niveau de PA. L’ob&id, defmie par un index 
pondbal sup&ieur a 27 kg/m2 est Observ&e chez 30 % d’entre elles, et chez 8 % 
seulement des hommes, confirmant ainsi la place des facteurs nutritionnels dans cette 
pathok@e. 
Parmi les conditions de travail, l’exposition professionnelle chronique au bruit et des 
horaires de travail irr@uliers (nocturnes, ou diurnes alter&) sont associes aune PA 
elev6e. Ces relations entre travail et maladies cardiovasculaires sont cohérentes avec les 
travaux menas hors d’Afrique. La responsabilit6 du bruit dans I’HTA a dejàeté obsev6e 
dans d’autres paye. Le ri3le pathogene d’horaires de travail variables aet6 souleve dans 
de nombreux troubles, dont les cardiopathies coronariennesc@. 
Enfin, niveau de PA et pr6valence de I’HTA varient considerablement selon le niveau 
socio-culturel. Si l’indicateur utilise est la cat6gorie socio-professionnelle, c  sont les 
ouvriers, qualifies ou non, qui ont les niveaux de PA les plus élevt!s, les employés ayant 
les plus bas. Les diff&ences ont plus nettes encore si l’indicateur utilise est le niveau 
d’éducation. Ainsi, la pr6valence de I’HTA est de 15 % chez les analphab&es tde 5 96 
dans les autres categories. Ce r&ltat est à rapprocher du niveau de PA plus elevt 
observe, dans le groupe des salari&s d&uant être wolof, parmi ceux ne parlant pas 
français, compares aux sujets bilingues. 
Confront6es aux don& de la litt&ature, ces r6sultat.s permettent de souligner le rôle 
majeur des facteurs nutritionnels, notamment chez les femmes, dans la gen&se de 
I’HTA. Cette constatation d&ouche en pratique sur des possibilités de prevention et de 
contrôle du developpement deces pathologies, lieeS aux modifications des habitudes 
alimentaires en milieu urbain. La nature et l’amplitude de ces modifications restent 
cependant a pr&iser. Certaines conditions de travail, spécifiques du milieu industriel, 
semblent être un element & l’environnement urbain qui contribue au développement de
I’HTA Enfin, comme cela a et6 démontre dans les pays occidentaux, I’HTA n’est pas 
une maladie de sujets riches qui atteindrait les couches aisées de la population. Les 
groupes a risque sont les ouvriers, les analphab&es, vers lesquels doivent porter les 
efforts de pr6vention et de depistage. Dans ce milieu industriel, I’HTA n’est pas un 
phénom&ne marginal, puisqu’elle atteint, apr&45 ans, une femme sur cinq et un homme 
sur sept. 
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NECESSITE D’ENRICHIR LE MODELE EPIDEMIOLOGIQUE 
L’étude des interactions 
Les différences observ&s dans un très grand nombre de travaux entre milieu urbain et 
milieu rural sont mal expliquées. Un large accord s’établit autour de la responsabilité 
de modifications de l’alimentation, encore que la nature de celles-ci soit encore débattue 
(rôle du sodium, du potassium, des lipides, des calories totales...). Celles-ci n’expliquent 
cependant pas l’ampleur des différences observées et le «stress» lié à l’environnement 
urbain est souvent évoqué. Le terme de stress defini par Selyé se r&&e à l’état 
réactionne physiologique ou pathologique d’un organisme soumis à un excitant 
quelconque. L’environnement urbain, est alors compris comme hostile, bruyant, 
aggressif pour l’individu, donc générateur de stress, en opposition au milieu rural, 
paisible et non-stressant. Il serait sans doute fructueux de considérer les relations entre 
environnement e santé en termes d’adéquation, bonne ou mauvaise ntre l’individu et 
son milieu de vie, un mauvais «ajustement» Ctant alors l’élement pathogène plus que 
l’élément environnemental envisagé seul. Dans le cas des maladies chroniques, l’hyper- 
tension en particulier, il a bien été mon& que de nombreux types de stress, plus ou moins 
spécifiques, tels que le calcul mental, le froid, le bruit étaient susceptibles de modifier 
le niveau tensionnel. L’inventaire de ce qui, dans l’environnement urbain, constitue un 
«excitant» au sens de Selyé, rel&e d’une approche multidisciplinaire, prenant en 
compte ses aspects physiques, sociaux et spatiaux. D’autres facteurs, qui caractérisent 
l’individu, vont moduler la réaction de l’organisme, dans le cas particulier l’élbvation 
tensionnelle, face à ces excitants. A titre d’hypothèse, pour tenter d’expliquer les faits 
observés parmi les salariés de Dakar, on pourrait ainsi évoquer le schéma suivant. La 
taille d’une ville, la complexité des circuits géographiques, hiérarchiques, administra- 
tifs imposent des trajets compliqués. Face à cet élément «excitant», on peut suggCrer que 
la réaction de l’organisme st modulée par les capacités de l’individu à rksoudre ce 
problème. Parmi les facteurs qui améliorent cette capacité, et contribuent à mieux armer 
l’individu, se trouvent les aptitudes à comprendre l s messages écrits, ou les possibilités 
de communiquer. Cette hypothèse permettrait de comprendre pourquoi 1’HTA est plus 
fréquente chez les analphabètes que chez les autres ujets, et parmi les wolof, chez les 
sujets ne parlant pas le français, comparés aux bilingues. Cette hypothbse rejoint les 
observations faites en France sur les statistiques de mortalité(“). Les taux de mortalité 
les plus bas sont observés dans les catégories qui semblent les mieux adaptées à leur 
milieu, agriculteurs en milieu rural, cadres upérieurs dans les très grandes villes. 
Réseau et support social 
Parmi les facteurs psychosociaux susceptibles de moduler la santé d’un individu en 
réponse à un environnement, les notions de réseau et de support social sont sans doute 
essentielles(12). Le réseau social, défini par le tissu de relations autour du sujet, peut être 
subjectif (combien le sujet se compte-t-il d’amis ou de relations), ou comportemcntal 
(combien de personnes recontre-t-il réellement chaque jour...). Le concept de support 
social ajoute à la notion de réseau, la qualité de celui-ci, c’est à dire les possibilités de 
soutien affectif, émotionnel, pratique, financier... que ce réseau est susceptible d’appor- 
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ter. Ce support social peut &re appn!ciC de façon subjective (si vous aviez besoin d’aide, 
pourriez-vous en demander a quelqu’un ?), ou comportementale (parlez-vous effccti- 
vement de vos problemes aquelqu’un ?). Des travaux epidemiologiqucs r6cent.s ont 
montre l’importance de ces notions, non comme facteurs de sant.6 en soi, mais comme 
Clement capable c<d’amortin> le retentissement d’un évenement grave et stressant sur la 
sanu? de I’individu. Ainsi, dans un groupe de 117 femmes, le support social n’était pas 
pr&licteur en soi des complications durant la grossesse t pour l’enfant, mais l’interac- 
tion entre celui-ci et les 6v&nements vitaux stressants durant la grossesse était signifi- 
cative, t6moignant d’un effet protecteur du support social dans des situations diffici- 
les”“. Cette notion de r&eau de soutien social, qui a demontre son interêt dans les pays 
dévelopt%, pourrait être t&s importante en Afrique, pour les travaux epidémiologiques. 
L’insuffisance des indicateurs classiques de pauvret&ichessc a Bté soulignée lors de ce 
colloque pour d’autres types de pathologie cl’). Ceci souligne sans doute le rôle capital 
des r&eaux de solidaritt3 etd’entmide xistant dans les villes africaines. Il est possible 
que leur soutien soit plus d&rminant pour la sanu d’un individu ou de son enfant que 
le niveau économique tel qu’il est traditionnellement mesure. 
ETAPES ET OBJECTIFS DU PROGRAMME EN COURS A PIKINE 
Une enquête au niveau des postes de santé est en cours d’analyse. Elle permettra de 
d&ire le point actuel de la prise en charge de I’HTA à Piine, et la charge humaine t 
financ&e prévisible d’un futur programme de prise en charge de I’HTA à ce niveau. Il 
est important par ailleurs d’identifier parmi les con-sultants les groupes arisque afin de 
donner 21 l’infirmier les critkres qui lui permettront de mieux cibler les quelques prises 
tensionnelles qu’il peut effectuer chaque jour. 
En 1987. une enquête adomicile, sur un echantillon représentatif, permettra de prkciscr 
la prdvalence rtklle de I’HTA 21 pikine, et les facteurs de risque de celle-ci. 
Un travail de type anthropologique s’attachera à pn!ciscr les conceptions et les 
comportements relatifs a I’HTA dans le secteur des tradipraticiens. 
Enlln, B l’issue de cette phase de diagnostic ommunautaire, unprogramme de prise en 
charge de I’HTA dans le cadre des soins de santé primaire a Pikine, représente l’etape 
ultkrieure d’intervention, qui aura à étudier les problemes de suivi d’un traitement 
chronique, ce qui pose des problemes diffkiles, tant financiers qu’humains. Un volet 
spkifique consacn! aI’HTA de la grossesse st justifie par la mortalité maternelle t 
infantile, probablement 6lev& qu’elle entralne. 
CONCLUSION 
Le programme de recherche pr&ent& ici, se donne pour objectif de mieux connaitre les 
d&rminants d’une pathologie croissante t de proposer des solutions communautaires 
acceptables, dans le cadre des soins de sanu? primaires en milieu urbain. Les premiers 
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résultats de ce travail suggèrent qu’il est important d’étudier les relations entre 
environnement urbain et santé en incluant dans le modele épidémiologique l’étude des 
termes d’interaction. Les notions de réseau social et le soutien que ce dernier peut 
apporter à un individu nous semblent particulièrement intéressantes, notamment en 
milieu urbain, où l’on connait la richesse du tissu familial et associatif au sens le plus 
large . (la Cet abord n’est possible que dans un cadre pluridisciplinaire, associant 
géographes, praticiens, anthropologues tepidemiologistes. L’abord et la réflexion sur 
la prise en charge de maladies chroniques, caract&istiques de la transition épidémiolo- 
gique que l’on observe dans les villes du tiers-monde st en effet à entreprendre dès 
maintenant. 
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A PROPOS DES MALADIES A TRANSMISSION 
HYDRIQUE : PEUT-ON ARTICULER UTILEMENT 
LES RECHERCHES REALISEES EN MILIEU 
RURAL ET DANS LE MONDE URBAIN ? 
J.P. DOUMENGE 
Lorsqu’on consulte la bibliographie traitant des principales pathologies affectant les 
populations des pays tropicaux ou subtropicaux en développement, onest frappe de 
constater un déséquilibre ntre une documentation pl&horique portant sur lc milieu 
rural et des recherches encore fragmentaires sur le monde urbain. 
Il semble donc intéressant de tenter un transfert du «rural» vers l’»urbain» tant en ce qui 
concerne les connaissances que les méthodes de travail ou les actions à développer, 
particuli&ement dans le domaine des maladies àtransmission hydrique qui constituent 
un handicap spécifique des populations du Tiers-Monde, au même titre que la malnu- 
trition. 
1. De la nécessaire définition préalable des concepts de ruralité, d’urbanisation et 
de citadinitb en matiere de recherche sur les faits de santé 
La ruralité est un état qui prend en compte le cadre et le mode de vie d’une population 
vivantdirectementou indirectementdela terreetqui, àce tiue, s’appuiesurdesactivités 
agricoles ou liées à l’agriculture (agro-industrie, chimie et mécanique agricole). 
L’urbanisation est pour sa part un processus visant au regroupement dense de construc- 
tions à vocation résidentielle ou konomique. A ce titre, il peut se développer sur un 
espace rt5duit dans un contexte rural sous la forme d’un centre de service peu différencié 
ou au contraire déterminer lamise en place d’une organisation citadine complexe. 
La citadinit.6 est le r6sultat ultime du processus d’urbanisation. C’est un état qui 
s’identifie à la ville. Il se caractérise tout à la fois par de fortes densités de population 
(plus de 1 OfKl hab./km2), lapresence de réseaux tri% diversifiés (de voirie, de transport, 
d’alimentation en eau, d’assainissement, d’électricit6) et d’activités multiples, indus- 
trielles ou de service (dont la sante), parfois aussi agricoles mais de façon marginale. 
A espace égal, la ville est un cadre de vie infiniment plus diversifié que n’importe quelle 
zone rurale. Il existe des centres urbains en zone rurale. Ceux-ci deviennent des villes 
loisque~populationetleursactivi~nesontplusd~~ndantesdeleurenvironnement 
rural, mais au contraire dtknrices d’un pouvoir d’absorption ou de transformation de 
la rural&4 pr&&ablie. 
La dynamique du monde citadin est donc ind6pendante d celle du monde rural. On peut 
donc penser Iegitimement qu’au plan de la diffusion des pathologies, la situation 
sanitaire sera particuli&re dans chacun de ces mondes. De fait, on indexe plus le 
paludisme, I’onchocercose, l s trypanosomiases ou les schistosomiases sur fa ruralité, 
le choka, la rage, I’h@tite, l’hypertension sur l’urbanit6, pour ce qui a trait aux 
espaces tropicaux ou subtropicaux. Pourtant, ifest des cas où l’analyse6pidémiologique 
qui prend en compte populations et espaces ruraux a valeur d’exemple n milieu urbain. 
2. Les convergences épidémiologiques des systi?mes d’irrigation et des réseaux 
urbains 
Les problemes Bpidemiologiques pot& par les r&eaux d’eau situes tant en milieu rural 
qu’urbain sont par bien des côtés comparabks. 
En milieu rural, on a affaire a des syst&nes d’irrigation : on a pu constater de par le 
monde tropical qu’ils 6taient g&t%alement bien gMs dans leur partie amont (amerxks 
d’eau), peu ou pas du tout dans leur partie aval (drainage). Or, les etangs qui se forment 
à l’exMnrit6 du syst&me de draiige sont fr&prent& par les populations environnantes. 
Paludisme t schistosomiases y &issent abondamment. 
Le syst&me d’alimentation d’eau en milieu urbain pr&ente une h&%og&uW de nature 
diffknte qui aboutit sensiblement au même rt%uhat, au plan de la morbidité. Les 
habitants, même ceux des quartiers pontant%, proches des zones industrielles, grandes 
consommatrices d’eau, ont un approvisionnement plus abondant et de meilleure qualité 
que ceux des quartiers BloignBs des grandes unités consommatrices. Ces derniers ont 
tributaires, la plupart du temps, de conduites v&ustes ous-calibrées. Faute de @omIre 
à la demande, le rt%eau d’approvisionnement eneau sous conduite métallique st 
abandonnC par certains au profit des puits de faible profondeur souvent proches des 
fosses eptiques ce qui comporte un risque enorme d’infection. 
Comme dans les cas des sysBmes d’inigation, les rtkeaux d’eau en milieu urbain 
peuvent être p&iodiques. Dans le premier cas, on assiste ades flambkes aisonnieres de 
paludisme ou a des regains de schistosomiase. Dans le second cas, les tuyaux étant vides 
une grande partie du temps, la basse pression qui y règne permet qu’à la moindre tkwre, 
des eaux usées mal drain&s p&&rent dans le système d’adduction, contaminant 
rapidement tout un quartier. Les risques de choléta et d’h6pat.k sont accrus en milieu 
urbain par cette conjonction de vetustt! des rkseaux et du caractk temporaire de 
l’approvisionnement. 
On constate par ailleurs que la schistosomiase p ut être une maladie professionnelle 
grave aussi bien en milieu urbain que rural. Les laveurs de voiture de la p&iph&ie des 
villes, lorsque les citadins utilisent les ruisseaux ou canaux comme lieux d’aisance sont 
aussi exposes àcette maladie que les riziculteurs qui ne prennent pas le soin de faucarder 
régulierement les fosses de leur système d’irrigation. 
3. A propos du contrôle des points de ravitaillement en eau en Afrique 
De nombreuses maladies sont liées a l’eau. La connaissance des comportements 
humains vis-a-vis des ressources hydriques est donc fondamentale, n particulier les 
modes de contr6le qu’exercent les groupes ociaux sur les points de ravitaillement. On 
a pu constater dans la zone rurale soudano-sahelienne que certains groupes réputés 
autochtones exerçaient sans partage le contrôle des puits, obligeant les migrants 
allochtones à avoir recours aux eaux de surface ou à des puisards avec des risques accrus 
en matiere de transmission des schistosomiases oude la dracunculose. 
De la même façon, il existe un contrale de certains espaces urbains periphériques par des 
autorités coutumières et donc des possibilitks inégales de ravitaillement en eau qui se 
superposent à d’autres inegalids konomiques plus gCn&ales. Fort heureusement, en
milieu urbain le contrôle foncier est moins sacralise que dans le monde rural et, compte 
tenu d’une pression demographique plus grande, la mise en place de rtkaux de 
ravitaillement économiquement plus avantageuse pour les pouvoirs publics ou les 
groupes prives qui les financent. Lorsqu’elles existent, les bornes fontaines offrent une 
eau gratuite mais des aigadiers tentent aussi de les contrôler, d&rminant de ce fait des 
différences épidémiologiquement significatives. 
4. La diffusion des maladies hydriques est liée à une gestion imparfaite de l’envi- 
ronnement 
En defïnitive, qu’on se situe en milieu rural ou dans un cadre urbain, les pathologies a
transmission hydrique n’apparaissent qu’en cas de mauvaise maîtrise de son environ- 
nement par l’homme. Un ptkimbtre agricole bien gére, où on évite que l’homme ne 
pollue les eaux de surface, où on nettoie régulierement les conduites d’amenée d’eau ou 
les drains ne posent aucun problème épidémiologique. De la même façon, un quartier 
urbain bien bâti, pourvu de réseaux d’eau et d’assainissement, e présentant aucune au 
de surface stagnante ou souillée, sera un milieu sain. 
En revanche, on a pu constater dans de nombreux pays tropicaux ou sub-tropicaux la 
diffusion de plusieurs maladies hydriques, en particulier des schistosomiases ausein de 
populations vivant à proximid de mares établies en fin de rt%eau de drainage, à la 
périphérie de grands périmètres de plantation. ParallMement, ces maladies évissent, en 
particulier le paludisme, dans les quartiers spontanés, mal urbanises situes a la 
périphérie des villes, les jardins, les eaux de surface à usage agricole qui y subsistent 
abritant d’importantes populations vectorielles. 
les pathologies parasitaires devraient être étudiees, plus qu’on ne le fait, synchronique- 
ment en milieu rural et dans le cadre urbain, car il semble qu’on puisse établir un graduent 
d’infestation croissant depuis le milieu urbain le mieux structun5 vers le milieu rural le 
plus routinier, 21 ceci p&s toutefois que les densités rurales tri% faibles (moins de 5 hab./ 
kmz) constituent un seuil en de@ duquel certaines de ces pathologies perdent d’un coup 
touteleuracuit6(casdupaludismeoudelaschistosomiase,maispasdel’onchocercose). 
Par ailleurs, il faut se rappeler que les villes ne sont jamais des milieux a-zonaux. Elles 
comportent des arri&e-pays avec lesquels elles vivent plus ou moins en symbiose. Des 
pathologies parasitaires jugees tmditionneUement rurales apparaissent en milieu urbain 
avec la migration de paysans sans ressources. De même, le retour des migrants 
fraîchement urbanises dans leur milieu d’origine exportent des maladies jusqu’alors 
jugées urbaines. Et puis il existe des particularismes r&ionaux ou continentaux de 
nature 6cologique ou culturelle qui interkent sur les syst&mes Cpidemiologiques 
propres aux maladies 21 transmission hydrique. 
Quoiqu’il en soit, par sa densid démographique, sa trks grande hMrogen6it6 &onomi- 
que et sociale et son perpkuel accroissement, la ville prt%ente souvent le reflet avec dii 
ou quinze ans d’avance des grands problèmes de sand devant se poser a sa r6gion 
d’implantation. C’est dire, si pour les pays en voie de developpement, comme pour les 
pays developpkt, les recherches en cours en milieu urbain peuvent grandement 
renouveler l’approche des btudes r&dis&s depuis longtemps en milieu rural. 
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CHOLERA ET URBANISATION A DAKAR 
A.M. COU, B.M. DIOP, D.BAALa, 
Ab. SOW, I. DIOP MAR 
1. INTRODUCTION 
Avec la 7bme pandémie, le choiera est sorti de ses foyers traditionnels d’Asie pour 
atteindre l’Afrique Occidentale t Centrale n 1970. 
En Afrique de l’Ouest. après les premiers cas enregistres n Gui~& Conakry@)en 1970. 
le Sénégal a été touché en 1971 (e(l). 
Depuis lors, le choléra est devenu n problème préoccupant de santé publique n raison 
de cas sporadiques et de flambées épidémiques qui sevissent dans ce pays(4)o). 
Le dernier pic épidémique observé dans la région de Dakar a débute n septembre 1986, 
ce qui a donne l’occasion, à propos de 139 cas hospitalises àla Clinique des Maladies 
Infectieuses du C.H.U. de Dakar (Pr.Diop Mar), d’effectuer une enquête sur le terrain 
dont les objectifs ont : 
l préciser les relations existant entre le mode d’urbanisation et le choléra; 
l recenser les facteurs favorisant l’éclosion d’une épidémie urbaine. 
2. MALADES ET METHODE 
2.1. Malades 
Définition des cas 
Dans un contexte épidemique, nous considérons comme un cas de choléra, tout sujet âgé 
de plus de 12 mois présentant une diarrhée cholbriforme avec d’autres ignes evocateurs 
de choka avec ou sans isolement du vibrion. 
Ainsi, 139 malades ont tti hospitalisés dans le Service des Maladies Infectieuses (poste 
sentineffe pour la r6gion de Dakar), du 25 septembre au 12 novembre 1986 pour un 
tableau clinique r@ndant à la d&nition des cas. Pour 89 d’entre eux, la confirmation 
bactkiologique a eti obtenue. 
2.2. Méthodes 
Pour taus les 139 cas, la r&artition chronologique t geographique, de même que les 
distributions elon l’âge, le sexe et les catégories socio-professionnels ont Bti étudiées. 
Apres un bilan clinique et thérapeutique qui fera l’objet d’une autre étude, la l&alité 
hospitalière aété calculée. 
Dans une deuxieme Ctape, une enquête sur le terrain a été menée pour localiser et 
retrouver les habitations de tous les malades : les indicateurs recherchés sont : 
l type d’habitat; 
l ac&s â l’eau courante; 
l le tout a l’égout; 
l usage de latrine; 
l absence ou carence de ramassage d’ordures. 
Pour 55 habitations visitees du premier Département, l’analyse de ces paramètres a été 
faite. 
3. RESULTATS 
Sans être fulgurante, la marche de l’épidémie urbaine a été rapide, avec un enregistre- 
ment moyen de 3 cas par jour ou 20 cas par semaine. Le pic de l’épidémie aéti vu à la 
38 semaine (du 9 au 15 octobre) apres l’admission du premier cas. 
La tranche d’âge la plus touchée st celle de 20 a 30 ans. Les âges exuêmes ont 18 
mois et 82 ans. 
Le sex-ratio de : 139 montre la prépondérance masculine. 
Pour 110 patients qui ont répondu a la question liée a la profession : 
l 4 1% sont sans emploi 
l 18% professions àrevenus bas ou irréguliers 
l 17% sont des ouvriers 
l 17% professions libkales ou revenus élevés 
3.1. Distribution géographique des malades 
La grande majorite des cas proviennent du premier Département de la région de Dakar 
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avec 124 malades. Il est notable de constater que 5 1% d’entre ux ont leur domicile dans 
les quartiers Mklina, Gueule-Tapée, Reubeuss, Cite Cap-Verdienne, quartiers dont 
l’absence d’hygiene durant la période d’hivernage st connue de tous. Les 10 cas 
recenses dans Dakar-Plateau (ler Département) proviennent des îlots d’insalubrité 
notoire, îlots non reconstruits depuis 1945 et dans lesquels e recrutent regulièrement 
depuis 1971 des cas de choléra et de fièvre typhoïde. 
Les 14patientsdu2eDt5partement sen5partissententrePikine,Gu&liawayeetThiaroye. 
Aucun malade ne provient des quartiers àurbanisme récent et planifie qui sont Fann 
Résidence, Point E et SICAP. 
3.2. Localisation des habitations visitées 
La totalité des habitations visitées e localisent dans le ler Département. 
Dans certains cas de figure, il a tW trouve que plusieurs malades ont venus d’une même 
habitation. Cela a éd le cas dans Reubeuss, M&ima, et la Cite Cap-Verdienne. 
3.3. Répartition selon le type d’habitat 
Bien que l’enquête fasse ressortir un grand nombre de maisons en dur, il nous a et& facile 
de constater que la plupart d’entre lles sont vétustes, datant d’avant guerre. Leur vétusté 
manifeste st en rapport avec la défectuosité des canalisations d’eau potable et Us&e 
longtemps bouchées et inutilisables. 
3.4. Accès g l’eau courante 
Comme il était à prevoir, seules 18% des maisons ont pourvues d’eau courante. 
Dans la majorité des cas, il n’y a pas d’eau courante dans la concession. 
L’approvisionnement se fait au niveau des bornes-fontaines publiques avec des moyens 
divers : bassines emaillées ou en matiére plastique, seaux galvanises... Parfois l’eau est 
achetée ades vendeurs ambulants. 
3.5. Répartition en fonction de l’assainissement 
Trois critères ont été retenus : 
l l’existence de tout à l’égout 
l l’existence de latrines 
l l’existence d’ordures ménageres dans l’environnement immédiat. 
Seules 36% des maisons visitkes bénéficient d’un système tout à l’égout, alors que 60% 
d’entre elles utilisent des latrines. Pour 4%, l’information ’est pas obtenue. 
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Le systême d’egout est aktoife : canalisalions bouchtks, t5gout.s h ciel ouvert ; les 
latrines domestiques ont souvent dans un 6~ d’hygihne et de fonctionnement 
dbfectueux. Une canznce notoire dans le ramassage des ordures mdnag&res t Observ&e 
dans 23.63% des cas. 
Ceuxdeshabitantsquinepo&kntpas&lahines,ontrecoursauxMiculespublicssans 
entretien, sinon utilisant les terrains vagues le long des canaux ouverts ou le long de la 
corniche avoisinante : c’est le fameux “‘tout au vent” dtkit par HANE a propos de la 
propagation sahnonellienne(S 
3.6. Repartition selon le degré de promiscuité 
Dans 50 maisons, le nombre d’habitants apu être pr&is& 
Dans plus de la moiti6 des cas, il est supkieur a 30. Le maximum tmuvé a été de 100 
personnes par concession. 
Dans prks d’un tiers des cas, il y a eu plus d’un malade par habitation. 
4. COMMENTAIRES et CONCLUSIONS 
Le choka est une maladie liée au #ri1 feCal au cours de laquelle divers facteurs 
interviennent : 
l la profession et le niveau socio-konomique : dans la mesure où ces deux critères 
conditionnent les pnkccupations d’hygikne. Ceci est surtout vrai quand la maladie &Vit 
sur le mode en&mo-sporadique. A l’occasion d’une flambée épidemique, compte tenu 
des brassages et des modes de vie, des professions apparemment hors risque peuvent 
être atteintes, de même que des personnes a niveau de vie relativement dlev6. Ici, il a éti 
demont& en milieu urbain certes que la moitié des malades ont sans emploi, mais des 
cas de chol&a sont no& aussi parmi la population arevenus ubstantiels. Par ailleurs, 
la vitesse de propagation de la maladie peut s’acc&&er si certaines professions ont 
atteintes : gargotiers, gens de maison, vendeurs d’eau,...; 
l le niveau d’assainissement : l’ac&s à l’eau potable courante st l’une des meilleures 
garanties contre la maladie hydrique qu’est le chol&a. Cela évite la contamination 
d’ordre alimentaire t anihile le contage manuport& La carence dans le traitement et 
1’6vacuation des eaux U&S comme dans le ramassage des ordures ménagks sont ici 
comme ailleurs les conditions d’klosion et d’entretien du chol&a en milieu urbain: 
l le peuplement et la promiscuid : l’homme malade, certes est dangereux, mais son 
pouvoir contaminateur est écourté pu. la thkapeutique. Aussi dangereux sinon plus est 
le porteur sain qui s’ignore. Depuis une dizaine d’annks, il a t% mis en exergue le rôle 
du contact direct manuel dans lecholka sahellien (in 3). La masse de contaminateurs e t 
considérable si on se refke aux travaux faits en Extrême-Orient (in 3) ou en Côte 
d’ivoire (in 3) où il a été rappoti 20 a 25 porteurs ains pour 1 cas clinique. D’où, lors 
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des menaces d’épidémie, ledanger que constituent les grands rassemblements commer- 
ciaux ou religieux si frequents dans nos pays. C’est aussi le danger d’une grande 
promiscuité telle qu’elle a été démont& durant cette enquête puisqu’il a eté vu à 
plusieurs reprises des concessions regroupant plus de 30 personnes à la fois. 
Comme on le voit., toutes les conditions ont remplies pour l’éclosion d’une epidemie 
dévastatrice en milieu urbain dakarois : bas niveau socio-économique d’une grande 
partie de la population, au% insuffisant al’eau courante, bas niveau d’assainissement 
et la promiscuid importante. 
L’action du Service d’Hygiene de Dakar a sûrement Bté b&fique -chimioprophylaxie, 
désinfection- mais ces mesures ponctuelles ne garantissent pas l’avenir. 
Seules les actions de longue haleine peuvent modifier dans le bon sens le profil 
épidémiologique du choléra au Sénegal, actions figurant en bonne place dans les 
principes des soins de sante primaires : il s’agit de l’éducation sanitaire des individus 
et des collectivids, de l’approvisionnement eneau saine et de l’assainissement de 
l’environnement. 
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URBANISATION ET RAGE EN ZONE TROPICALE 
SARRALIIN (P.), AKAKPO (A.J.) BORNAREL (P.) 
INTRODUCTION 
Les animaux vivent là où se trouve leur nourriture t lorsque cette nourriture se trouve 
concentrée dans une zone limitée, les animaux pullulent dans cette zone. 
L’urbanisation des pays du Tiers-Monde favorise ainsi, essentiellement grâce aux 
déchets produits, le développementde toute une faunecommensalequi vades cancrelats 
aux chiens errants en passant par les rats. Tous ces animaux sont 
susceptibles de transmettre a l’homme un certain ombre de maladies (zoonoses). Parmi 
celles-ci, la rage du chien errant constitue un fléau majeur pour les pays en developpe- 
ment en zone tropicale. 
Un siècle après la première vaccination antirabique humaine (Pasteur 1885), la rage 
reste une maladie d’actualité dans le monde ntier : seules quelques îles du Pacifique, 
les pays d’Océanie t quelques rares pays d’Amérique Centrale ou d’Asie sont epargnes 
par le fléau. 
La rage existe aussi bien dans les pays développés que dans les pays du Tiers-Monde. 
Mais le tribut paye par les uns est sans commune mesure avec celui payé par les autres. 
LA RAGE DANS LE MONDE 
La rage en Amérique du Nord et en Europe :c’est une rage quasi exclusivement de type 
selvatique. Le réservoir et vecteur est sauvage : renard en Europe, renard et mouffette 
au Canada, sconce t raton-laveur aux Etats-Unis, entre autres. 
Les cas de contamination humaine sont t&s rares : 10 cas en 5 ans aux Etats-Unis (de 
1979 à 1983), 2 en 4 ans en Europe (de 1981 à 1984) pour 14 pays (10). 
._- -” _..._ I. 
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La rage dans les pays tropicaux : la rage existe dans la quasi totalité des pays d’Amérique 
Latine et centrale, d’Afrique, du Proche et du Moyen-Orient, en Chine, en U.R.S.S. et 
dans tout le Sud-Est Asiatique. On y trouve 50% des cas de rage animale, mais aussi 
999% des cas de rage humaine t 90% des traitements après morsure. Chaque année, 
20 000 personnes meurent de rage dans ces pays et pr&s de 6 millions doivent subir 




Schéma 1 - Répartition des cas Schkma 2 - Répartition des cas 











Schéma 3 - Répartition des traite- 




1: pays tropicaux (rage urbaine) 
II : Europe + Amérique du Nord 
(rage sauvage) 
(1) Les chifies cités &a~ ce docwnent ont A?, pour la plqzrr, tirés de rRabies in the Tropicsw (9), 
..-.--..=.-_-.- ._ “-. .--.,w__ 
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Les tableaux 1 et 2 montrent respectivement le nombre de cas humains par rapport au 
nombre de cas animaux et le nombre de cas humains par million d’habitants pour 
quelques pays repnkmatifs pris sur les 4 continents ubissant l’enzootie rabique. 
EUROPE (14 pays) 
moyenne annuelle 
(1981 à 1984) 
ETATS -UNIS 
moyenne annuelle 







(1978 à 1982) 
ETHIOPIE (1982) 
KENYA (1982) 























Tableau 1 - Nombre de cas de rage humaine 
par rapport au nombre de cas de rage animale (9) 
_. . “ . .  ~-..__- - . I I .  .  .  .  
EUROPE (14 PAYS) * 0,001 
ETATS UNIS 0,Ol 
* Autriche, Belgique. Danemark. France, Hongrie, Italie, Luxembourg. Pays-Bas, Pologne, 
RDA. RFA, Roumanie. Suisse. Tch&oskwaquie (10) 
Tableau 2 - Nombre de cas de rage humaine par million d’habitants et par an 
L’incidence de la rage constitue une lourde charge pour les pays tropicaux, tant en vies 
humaines que sur le plan konomique (frais d’hospitalisation, coût des traitements anti- 
rabiques, arrêts de travail, etc.). Une étude a montré que le coût des traitements mis en 
oeuvre pendant 10 ans dans 6 pays d’Afrique de l’Ouest s’&ait 6lev6 a pr& de 150 
millions deFrs. CFA (3). Leproblkme stparticuli$rementpr&ccupanten Asiedu Sud- 
Est et en AmériqueLatine. L’Inde est sans doute le pays le plus touché, puisqu’on estime 
que 1/5 du nombre des cas de rage humaine dans le monde y survient chaque année (4 
000 pour 20 000 au total). Les pays d’Amérique Latine souffrent presqu’autant du fkau 
(plus de 370 000 personnes mordues par an), mais certains d’entre eux ont d’ores et 
déja commend la lutte sous l’egide de I’OMS et de la P.A.H.O. (Pan American Health 
Organization). 
Les pays africains sont plus diversement touchés. La situation est grave par exemple 
pour le Botswana, le Zimbabwe, la Tanzanie, le Mozambique, le Soudan, le Maroc, 
l’Alg&ie et le Zaïre. Si l’incidence rabique semble moins grande pour d’autres pays, 
l’évolution gCn&ale tend vers une augmentation des cas tant humains qu’animaux en 
particulier dans les zones de forte urbanisation, depuis une quinzaine d’années (I’OMS 
estime à5000 le nombre de cas de rage humaine annuels pour l’ensemble du continent 
africain). 
Le chien reste le vecteur principal pour la grande majoriti des pays tropicaux, sauf en 
Afrique australe où les animaux sauvages (chacals et mangoustes en particulier) 
tiennent une place importante, ou en Amérique du Sud où les Ch&op&es qui 
contaminent lebétail occasionnent de lourdes pertes konomiques (16 000 herbivores 
de 1981 ài 1983 au Bail; 3,6 millions de dollars US pour 100 000 têtes par an en 
Colombie). 
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Mais c’est bien le chien errant qui cause le plus de ravages, puisqu’on estime que 95% 
des contaminations humaines ont dues à des morsures de chiens. Le chat, le singe et les 
autres animaux jouent un rôle mineur. 
LA RAGE URBAINE 
De nombreux facteurs favorisent le developpement des populations de chiens ermnts 
dans les pays du Tiers-Monde. La progression du nombre de chiens dans les grandes 
villes suit celle de l’homme (50 000 personnes et 5 000 chiens de plus par an a Lima 
au P&ou) (6). En Amkique Latine, l’incidence de la rage est maximale àla p&iph&ie 
des villes de 20 000 habitants et plus. On trouve un ratio de 1 chien pour 8 à 13 
personnes dans ces pays, de 1 pour 8 à 12 en Asie du Sud-Est et on l’estime à 1 pour 12 
en moyenne n Afrique (9). 
Le chien domestique 
S’ilvarieaveclesfacteurs sociauxetculturelsdechaquepays,lerôleduchienestsurtout 
celui de gardien dans les pays tropicaux, en particulier dans les grandes villes où les vols 
sont frkprents. 11 existe ainsi une population de plus en plus importante de chiens 
domestique dévolus à la garde des concessions, en général àl’attache. Ces animaux sont 
pour la plupart bien nourris et ne sortent pas de l’enceinte de la maison. Ils representent 
souvent la minorité. 
Le chien errant occasionnel 
Malheureusement, le niveau konomique des populations ne permet pas toujours au 
maître de nourrir son chien correctement e celui-ci est parfois amené à quitter le 
domicile de son maître pour chercher sa pitance. Ces chiens constituent le groupe des 
errants occasionnels, trait d’union important sur le plan épidémiologique ntre les 
chiens errants permanents et l’homme. S’il vient a tomber malade ou s’il se revele 
mauvais gardien, le chien est en gén&al abandonne : il est plus konomique de prendre 
un nouveau chien que de soigner un animal malade ou conserver un animal inutile. 
Parfois, ce sont des raisons culturelles ou de superstition qui poussent un propriétaire 
à se débarasser de son chien. Ces animaux abandonnes viennent alors grossir la 
population des chiens errants permanents. 
Le chien errant permanent 
Les chiens errants vivent en commensaux de l’homme car ils trouvent auprès de lui 
l’essentiel de leur nourriture sur les décharges publiques ou dans les poubelles. Ils vivent 
en général en groupes et aux époques de reproduction, ce sont de véritables meutes qui 
se rassemblent. Ces animaux n’appartiennent à personne t peuvent être consid&s 
comme sauvage (2). C’est essentiellement dans cette population que s’entretient 
semble-t-il e virus rabique. Les grandes cites r&lisent un véritable élevage de ces 
chiens errants. 
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LA LUTTE CONTRE LA RAGE URBAINE 
La densité de chiens dans les pays développés est supkeureà celle dans les pays en voie 
de développement (1 chien pour 7 habitants en France). Pourtant la rage canine y est tr&s 
faible et les cas de rage humaine inexistants. 
La faible incidence hygiénique de la rage dans les pays industrialises ’explique par 
différents facteurs : 
- la rage urbaine n’existe plus 
- la rage est de type sauvage, les vecteurs ne vivent pas au contact de l’homme 
- il n’y a pas de chiens errants 
- dans les zones d’enzootie la presque totalité des chiens domestiques est vaccin& 
- même concentrees, les populations vivent dans de bonnes conditions d’hygiene (même 
si les renards remplacent les chiens sur les decharges à la périphérie des grandes villes !) 
Ceci permet de comprendre sur quels points essentiels doit s’appuyer la prophylaxie. Ils 
sont au nombre de trois : prophylaxie sanitaire avec surtout contrôle des populations de 
chiens errants, prophylaxie médicale avec la vaccination systématique d  tous les chiens 
domestiques plus information et 6ducation de la population sans lesquelles les deux 
points pr&Alents restent sans effets (5) (7). 
Prophylaxie sanitaire 
Elle repose sur differentes mesures : 
-destruction des animaux errants (capture, tir au fusil, utilisation d’appats empoisonnes) 
- abattage des animaux enrages et des contamines non vaccinés 
- mise sous surveillance v&&inaire des mordeurs 
- mise en place de laboratoires de diagnostic 
- &tboration des bases r6glementaires ntkessaires au contrôle des entrees d’animaux 
aux frontières (7) 
Prophylaxie médicale 
Elle consiste essentiellement enla vaccination des carnivores domestiques. Il existe 
actuellement sur le marché un grand nombre de vaccins de bonne qualité. Mais 
l’obstacle n matière de vaccination reste 6conomique : une campagne de vaccination 
de masse revient r&s cher et n6cessite impérativement l’aide des organisations intema- 
tionales. Le but de cette vaccination est d’immuniser au moins 80% des chiens 
domestiques, taux suffisant pour protéger l’ensemble de la population (5). Les chats 
domestiques devront autant que possible, être associés àcet effort de vaccination. 
On peut remarquer qu’en dehors de ces campagnes, un tr& petit nombre de chiens est 
vaccine. Une Ctude préliminaire non publiée, rMis& à Dakar et à Thies au SénCgal ainsi 
qu’au Cameroun sur 168 chiens domestiques «tout venant» nous a permis de constater 
1.< . . - - . .  -_ ,__, 
que près de 70% des chiens ne poss&aient pas un taux d’anticorps protecteurs (le seuil 
de protection se situe zi 0,5 unit& interationales) (11). 
Information et éducation de la population 
Les deux mesures ptkWm.es ne peuvent s’imaginer sans l’information prealable de la 
population. Celle-ci doit avoir plusieurs buts : 
1) Limiter l’incidence des cas humains. Ceci est possible si: 
* toutes les morsures ont dtklarks aux autorités médicales et les traitements nécessai- 
res mis en œuvre, 
* les chiens mordeurs ont captures et mis sous surveillance v&&inaire, 
* l’information commence très tôt chez les jeunes qui sont tres souvent les premieres 
victimes de la rage (tableau 3 : âge et sexe des personnes mortes de rage au Senégal en 
1986), mais aussi les plus rkeptives a cette information. 
SEXE! AGE 
JANVIER M 14 ans 
FEVRIER F 22 ans 
M llans 
M 9ans 
M 10 ans 
M 8ans 
Tableau no 3 - Cas de rage humaine relevés au Sénégal de janvier & octobre 1986 
2) Limiter l’entretien des chiens errants. Là encore, le file de la population est essentiel. 
L’elimination des chiens errants n’est, en effet, pas suffisante si rien n’est fait pour 
empêcher de nouveaux chiens de s’implanter sur le territoire communal. Il faut donc 
inciter la population à : 
* ne pas laisser les ordures B la port& des chiens qui s’en nourrissent 
* ne pas abandonner les animaux malades ou inutiles mais à les confier aux services 
v&&inaires ou à la fourriere qui se chargent de leur Elimination. 
3) Augmenter le taux de vaccination dans la population de chiens domestiques. Il faut 
inciter la population à faire vacciner ses animaux soit spontanément, soit lors de 
campagnes organisees a l’échelle du pays. Il est, bien sûr, indispensable d’adjoindre une 
aide financière a cette incitation. 
Toutes les voies possibles de l’information doivent être utilisées, des grands médias 
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(journaux, radio, télévision) a l’information sur le terrain (centres de santé, organismes 
locaux de tous ordres, lieux de rassemblement, e c.) 
Des campagnes de masse ont déja Bté r&li&es en Amériquedu Sud : Colombie (Bogota 
etcalien 1976-1977)(7)etauP&ou(Lima 1973-74etànouveauLimaetCallaoen 1985 
où 350 000 doses de vaccins ont Bd injectes) (6) ou en Tunisie où un programme de 
vaccination est en cours d’ex&ution (8). 
De telles mesuresde prophylaxie doiventêtreimp&ativementpoursuivies dan le temps 
avec : vaccinations annuelles de rappel des animaux précédemment immunises, 
primovaccination sysdmatique des jeunes, contrôle rigoureux et permanent des chiens 
errants, information périodique de la population. Le moindre relâchement conduit dans 
tous les cas à un retour catastrophique à la situation de depart. 
Ces campagnes, lourdes a mettre en oeuvre, sur les plans technique et financier, 
nécessitent une action coordonnée de tous les services concernes : vét&inaires, 
médecins, pouvoirs publics, responsables locaux et organisations internationales. 
Attendre qu’elles soient organisées pour commencer lalutte contre la rage ne serait pas 
raisonnable. Des mesures effkaces peuvent être mises en place des à présent, en 
particulier l’information et l’éducation de la population. Tous les moyens disponibles 
pour leur diffusion doivent être utilises pour permettre, au moins dans un premier temps, 
de r&ire au maximum le nombre de cas de rage humaine avec ce qu’ils repn%entent 
de souffrance t de terreur. 
CONCLUSION 
La rage dans les pays en developpement des zones tropicales est une rage essentielle- 
ment canine et, ZI ce titre, purement citadine; les chiens errants en sont les réservoirs et 
les vecteurs. 
La lutte contre le fl&u s’appuie sur trois mesures fondamentales : contrôle de la 
population des chiens errants, vaccination systématique d s carnivores domestiques t
information et tkiucation de la population. 
Malheureusement, les campagnes de prophylaxie a l’khelle des pays sont lourdes à 
mettre n oeuvre, pour des raisons tkonomiques principalement. 
Sans attendre l’organisation de telles campagnes, il est d’ores et déjà possible de réduire 
le nombre des cas humains par une information et une khtcation des populations 
citadines. Pour cette raison, il nous semble important de voir figurer ce fléau anachro- 
nique qu’est la rage parmi les preoccupations des responsables de la santé dans le cadre 
des op&ations d’urbanisation des pays en voie de developpement. 
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ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS D’AGE 
PRESCOLAIRE A PIKINE 
B. MAIRE, S. CHEVASSUS-AGNES, B. GRIERE 
T. N’DIAYE, C. BENART, G. SALEM 
INTRODUCTION 
Cette communication rend compte des résultats d’une enquête d’évaluation de l’état 
nutritionnel des jeunes enfants, effectuée n juin-juillet 1986 & Pikine. 
Réalisée dans le cadre des recherches sur la malnutrition protéine-energétique m n&s 
par des nutritionnistes de I’ORSTOM et de I’ORANA ces dernières années, elle avait 
pour but premier de préciser l’état nutritionnel des enfants de 0 à 5 ans à partir d’un 
échantillon représentatif de l’ensemble de l’agglomération. En effet la seule enquête 
publiée remonte à1969(l), époque où Pikine ne comptait encore que 100.000 habitants, 
contre 600.000 environ actuellement ! 
Par suite de la difficulté à appréhender la situation démographique exacte de la 
population, l’échantillon retenu a été celui établi par des démographes de I’ORSTOM 
et du Bureau National du Recensement dans le cadre d’une enquête sur la mortalité et 
la fécondité menée n mars-avril 1986’“. 
Afin de tenter de relier au mieux l’état nutritionnel à un certain nombre d’autres 
caractéristiques desanté et à des caractéristiques familiales ou socio-économiques, cette 
enquête s’est insérée dans le cadre plus géneral d’une investigation menée conjointe- 
ment par le programme «Urbanisation et Santé» de I’ORSTOM et le programme belgo- 
sénégalais de Soins de Santé Primaire de Pikine. L’objectif est d’étudier la santé de la 
mère et de l’enfant en relation avec des variables individuelles ou du cadre de vie, selon 
les différents quartiers de la ville, afin d’analyser la pertinence du concept de «zones à 
risque» à Pikine. 
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METHODOLOGIE 
L’enquête s’est d&oult!e sur un mois, en juillet, juste avant le debut de I’»hivemage», 
saison chaude t humide, afin de ne pas inclure un éventuel effet saisonnier. 
Le principe de l’échantillonnage a 6d d&crit en detail par ailleuts(~. Brievement, il s’agit 
d’un tirage al&toire de 45 quartiers aptis stratification de Pikine en 6 grands ensembles. 
Deux îlots comprenant un nombre fixe de concessions (n = 14) ont Cté, tires au sort dans 
un deuxieme temps, pour chaque quartier. 
La population étudiee st celle des enfants de 0 à 60 mois et leur mere. Compte tenu des 
déménagements, des changements de situation matrimoniale t des d&s survenus 
depuis l’enquête démographique, d’une part, des absences le jour de l’enquête d’autre 
part, 2066 enfants et 1150 meres ont pu être vus (soit, respectivement, environ 80 % et 
70 % de l’échantillon attendu). 
Ces mesures ont été réalis& de façon standardis& par des enquêteurs exp&imentés 
avec du matériel contr6le quotidiennement. La mesure du poids a ete r&lis&e avec un 
p&se ~&xZ pour les enfants de poids inferieur à 16 kg (précision 20 g) et avec un p&se- 
personne électronique pour les enfants de plus de 16 kg et pour les mer-es (precision 
200 g). f.a taille a été mesur& couchée pour les enfants de moins de 24 mois et debout 
pour les enfants plus âges et les mtres (precision de lecture : 1 mm). 
A partir de ces deux mesures, poids et taille, on a calculé deux critères de l’état 
nutritionnel : la «taille pour l’âge» (TA) et le «poids pour la taille» (PT) qui sont 
exprimés en nombre d’écarts type (ET) par rapport a la médiane de référence NCHS 
selon les recommandations de I’OMS c3). 
On distingue ainsi la malnutrition aiguë, qui est définie par un deficit de poids pour la 
taille (PT inférieur a -2 E.T) ou «wasting» et la malnutrition chronique, qui est définie 
par un déficit de taille pour l’âge (Ta inferieure à-2 E.T) ou «stunting». La prévalence 
de la mahmtrition peut ainsi être exprimée par un tableau adouble em& correspondant 
aux dt9ïcit.s respectifs en RT, TA ou B un cumul des deux, dit tableau de WATER- 
LOW C4) . 
RESULTATS 
1. Description de la situation nutritionnelle en fonction de l’âge. 
L’analyse porte sur 2066 enfants : 1060 garçons (51,3 %) et 1006 filles (48.7 %). 
La répartition globale des déficits stature-pond&aux dans l’échantillon, selon la 
classification de WATBRLOW, est la suivante :
«wasting» isolé (MF’E aigu@ = 1.7 % 
«stunting» isolé (MPE chronique) = 11,s % 
wasting + stunting (MPE très sévère) = 0,4 % 
Il n’y a pas de différence de prévalence chez les garçons et les filles pour la MPE 
(Ivlalnutrition Prot&no-Energ&ique) chronique. La prévalence de la MPE aiguë, isolée 
ou combinée, est par contre plus elevée chez les garçons :2.5 % contre 2,0 % chez les 
filles (p c 0,001). 
Parmi les enfants mesurés, 9 p&entaient des signes visibles de malnutrition (mais pas 
d’oedemes), etont et.6 dirigés vers un centre de soin spécialid. En outre, deux enfants 
n’ont pu être mesurés parce qu’ils étaient en traitement dans un centre de réhabilitation 
nutritionnelle. 
Si l’on compare la distribution globale du poids pour la taille en nombre d’écarts-type 
à celle de la population théorique de référence (courbe de Gauss), on remarque un net 
décalage de la distribution dans son ensemble vers les valeurs n6gatives (Fig. 1) ; 
toutefois la proportion au-delà de -2 E.T. reste très faible. Pour la taille pour l’âge, le 
décalage concerne là encore l’ensemble de la distribution, mais il est beaucoup lus 
marqué, entrainant un excédent important de valeurs inférieures à-2 E.T. (Fig. 2). 
On dispose de données r6centes ur une population rurale située a environ 150 km de 
Dakar, dans le Sine. La comparaison des distributions de ces deux 6chantillons indique 
une grande similitude pour le poids pour la taille. Le nombre de malnutris aigus, 
correspondant a la fin de la distribution (-2 E.T.), est cependant plus elevé. En ce qui 
concerne la taille pour l’âge, la courbe des enfants ruraux est encore davantage décal& 
vers les basses valeurs. L’exc&lent de malnutrition chronique est également plus 
important (5). 
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Figure 2 - Distribution de la taille pour l’âge 
Ecart-type 
On peut remarquer nfin que les courbes de poids pour la taille et de taille pour l’âge des 
enfants de FWne se superposent pratiquement 21 celles des enfants de Brazzaville 
(quartiexs Est) pr&ent&+s dans la communication prMdente(“. 
De mêmeque pr6&lemment, on a port6 dans le tableau 1 les taux de prévalence de MPE 
relevCs dans d’autres zones urbaines de pays africains (@, exprimés dans la même unité 
aux fms de comparaison (% de la médiane de r6fkence). F3kine et Brazzaville se 
démarquent ettement par une prevalence plus faible de la malnutrition chronique. 
Tableau 1 - Comparaison des prévalences observées 
de malnutrition protéine-énergétique chez les enfants d’âge préscolaire 
en milieu urbain dans quelques pays africains. 


























Age Wasting Stunting 
(mois) C%l * (%) ** 
O-60 194 64 
o-71 199 7,2 
6-59 72 36,6 
3-59 097 19.4 
3-59 196 10,3 
6-59 1.9 18,l 
6-71 098 11,4 








+ moins & 80 % de la m&iiane de ka populolion de rkfkrence 
+* moins & 90 % de [a mt!diane de la populahn aè rdfhence 
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L’analyse de l’évolution en fonction de l’âge (Fig. 3) montre que les problèmes de 
malnutrition aigul! et chronique deviennent manifestes entre 9 et 12 mois. Alors que la 
pr&alence de la malnutrition aiguë reste stable jusqu’a 24 mois puis décroît, celle de la 
malnutrition chronique ne cesse de s’amplifier graduellement jusqu’à 5 ans. Un petit pic 
de malnutrition sévère (wasting et stunting associés) apparait à 18-24 mois (56.3 % 
contre 34,7 % a Pikine), puis une stabilisation de la prévalence àun taux plus bas par 
la suite (31,4 % à Brazzaville contre 37,6 % à Pikine pour la période 4-5 ans). 
2. Prévalences de malnutrition et zone d’habitation. 
On a procédé àla comparaison du pourcentage de malnutrition aigu& et chronique ntre 
les grandes zones qui ont servi a la lb étape de l’échantillonage. 
Il s’agit d’entités complexes, hCt&ogènes ; cependant le premier dépouillement de 
l’enquête démographique o)a fait apparaître un différentiel accuse de mortalité infanto- 
juvénile entre celles-ci. 
De fait, il semble bien exister des différences ignificatives de l’une à l’autre pour un 
certain nombre de caractéristiques socio-économiques ou culturelles. C’est ce que 
montre le Tableau 3 qui atteste de l’existence de différences ignificatives entre ces 
zones pour la plupart des variables de l’étude. 
L’analyse a porté sur les enfants de 9 à 60 mois seulement, soit les tranches d’âge 
affectees par la malnutrition. Il n’y a aucun lien significatif entre la malnutrition aiguë 
et la zone d’habitation. Il en existe une par contre pour la malnutrition chronique. Le 
tableau 2 indique les prévalences observées dans chaque zone. Les comparaisons deux 
a deux ne font toutefois ressortir une différence significative qu’entre la zone de Pikine 
Ancien et le groupe consitud par Medina Gounass et Yeumbeul qui représentent ainsi 
les deux extrêmes en terme de prevalence de malnutrition chronique, soit une opposition 
entre les quartiers les plus regulièrement lotis et les quartiers «irréguliers». 
Tableau 2 - Prévalence du wasting et du stunting chez les enfants de 0 A 60 mois 
en fonction de la zone de résidence. 
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+ Los pr&dencu n’ayanl aucune lellre commune sont signÿicalivement djadrentes (p-zO.05). 
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Tableau 3 - Lien entre les variables étudiées, l’état nutritionnel des enfants, 
et la zone d’habitation (enfants de 9 B 60 mois). 
1) Caractéristiques Mes h l’enfant :
Yourri au biberon 
Youni avec des farines commerciales 
4ge au sevrage 
Possession d’un carnet de santé 
A-t-il eu la rougeole 
Vaccination DTcoq 
Vaccination rougeole 
r3ombre de frères et soeurs 
Lieu d’accouchement 




Nombre d’enfants vivants 
Parle français 
Présence régulière du chef de ménage 
Yombre de co6pouses 
Rang de coépouses 
Ethnie 
Lieu de naissance 
Niveau d’instruction 
Activité 
Année d’installation aPikine 
Ann& d’installation au CapVert 
3) Caractéristiques liées au ménage : 
Nombre d’enfants de moins de 5 ans 
dans la concession 
Nombre de personnes qui dorment 
dans la même chambre que l’enfant 
Nombre de rkdents prksents 
Nombre de pièces pour le menage 
Type d’habitation 
Statut de propriété ou location 






























































































- (NS) * (P < ODS) ** (P < OPI) +** (P < Opol) 
_ .._“” __,. -._ - ,__ .._. I“., 
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Une anaIyse par quartier indique que seuls 5 des 45 quartiers enquêtt% ont une 
pr&alence significativement diff&ente de la moyenne. On peut donc conclure que ce 
n’est pas tant la pertinence du decoupage en grandes zones qui est a mettre n cause, mais 
plutôt la relative homogtWit6 de la fr&quence de la malnutrition chronique d’un quartier 
à l’autre. 
On a recherché systematiquement lesvariables qui étaient liées à la malnutrition ;
comme le montre le tableau 3, elles sont rares et la liaison n’est vraiment forte que pour 
deux variables biologiques de la mete, son degr6 de maigreur ou de corpulence t sa 
taille. 
En ce qui concerne le nombre de frères et soeurs et le lieu d’accouchement, la liaison 
avec la malnutrition e tient plus apr&s ajustement sur la zone de Aidence. Pour l’année 
d’installation a Pikine, la liaison n’a pas de rapport avec une installation récente aPikine, 
mais distingue une zone a urbanisation tr5s ancienne par opposition à une zone où 
l’urbanisation est plus r&cente, mais toutefois antérieure aux autres zones. Il s’agit en fait 
de la même opposition que précédemment entre des zones r6guli&res et irrégulières, 
avec une installation des r6sidents déjà ancienne, mais avec un kart de plusieurs années. 
Il seradoncnécessairedereconsidérerplusendétaillapertinencedesgroupesconstitds 
au sein de ces variables et de compléter l’analyse avec d’autres t%5ments recueillis en 
parrallele lors des enquêtes associées avant d’avancer une hypothèse d&initive. Cepen- 
dant il est déjà possible d’envisager effectivement que les param&es associes à la 
malnutrition chronique ou aigut! sont r6pandus de façon g&&alis& dans la population 
de sorte qu’il est difficile de mettre n évidence des groupes plus à risque que les autres. 
CONCLUSION 
Brazzaville et Pikine présentent une prevalence globale presque identique de malnutri- 
tion chronique t aigue. Mais alors qu’il existe un gradient marqué depuis le centre 
ancien de la ville vers le front d’urbanisation et une liaison significative avec l’activité 
professionnelle de la mi% dans le premeir cas, dans le deuxième les quartiers qui 
semblent s’opposer ont tous deux une origine ancienne t ni l’activité de la mere ni le 
niveau d’éducation e montrent de liaison significative. 
Cela tient bien Cvidemment a la profonde difference ntre ces deux populations urbaines 
et leur cadre de vie ; cela peut venir aussi du fait que la malnutrition e procbde pas 
exactement du même ph&nom&ne dans les deux cas, comme semble le montrer 
l’évolution tr&s differente selon l’âge. Il reste à mettre n évidence le m&canisme d  cette 
différence retrouvée dans d’autres localités. 
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ETAT NUTRITIONNEL DES ENFANTS D’AGE 
PRESCOLAIRE A BRAZZAVILLE 
F. SIMONDON, F. DELPEUCH, A. CORNU 
M. LALLEMANT, F. TCHIBINDA, I. GOMA 
J.P. MASSAMBA 
INTRODUCTION 
Cette communication présente l s résultats d’une enquête d’évaluation de l’état nuui- 
tionnel des enfants effectuée dans les quartiers Est de Brazzaville en février et mars 
1986, dont les principaux objectifs étaient les suivants :
l étudier la variation quantitative t qualitative de la malnuuition 
protéine-énergétique (MPE) selon l’âge 
l fournir des données ur l’état nutritionnel des enfants a Brazzaville 
l étudier la relation entre l’état nutritionnel et des variables urbaines et 
socio-économiques : la zone d’étude retenue couvre un espace allant du centre 
historique t commercial de Poto Poto jusqu’au front nord d’urbanisation de 
Mikalou. Elle offre l’opportunite d’étudier l’état nutritionnel de jeunes enfants 
vivant dans des situations urbaines contrastées. 
C’est ce dernier aspect qui est exposé ici. 
METHODOLOGIE 
L’enquête a porte sur un échantillon représentatif d’enfants de la zone d’ttude, par 
passage àdomicile. La zone d’ttude intéresse une partie de quatre quartiers administra- 
tifs situés à l’Est de Brazzaville (Poto Poto, Moungali, Ouenzé, Mikalou) et comprend 
une population de 166 800 habitants ur les 595 000 qui constituent l’ensemble de la 
ville. 
La population étudi6.e st celle des enfants de O-72 mois et de leurs mères. 
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La pro&ure de sondage utilis& devait permettre de disposer d’un effectif minimum 
par tranche d’âge (100 par trimestre) (‘1. 
La base de sondage sur laquelle le tirage al&uoire a ete n!alisé a été constitu& par une 
liste de blocs Btablie Zt pattir du recensement ational de 1984. Une stratification aCd 
faite dans le but de pouvoir 6tudier avec une bonne pr&ision le quartier de Mikalou, qui 
repr&ente une faible proportion de la population de la zone, mais qui est l’objet d’un 
phenom&te d’urbanisation nouvelle t rapide et constitue de ce fait un domaine d’ttude 
particulieF~ 
L’état nutritionnel est caract&i& par deux crit&es anthtopom&iques : le poids pour la 
taille (PT) et la taille pour YtIge (TA). Sur la base & ces deux critères, la classification 
de WATERLOWQJ a et& utilis& pour la p&entation des pr&alences de malnutrition 
car elle permet de distinguer la MPE aigue de la MPE chronique. Les critères sont 
exprimes en nombre d’6cart ype (E.T.) par rapport à la mediane de nZf&ence NCHS 
selon lesrecommandations de I’OMS 0). Le wasting, ou mahmtrition aigue, est défini 
par un PT inferieur à - 2 E.T. et le stunting, ou malnutrition chronique, par une P.A. 
infénetuea -2 E.T. Les mesures de poids et de taille ont et6 r&di&es selon des methodes 
standardisees avec un mat&iel contr8lé chaque matin :la mesure du poids a 6d faite sur 
des p&se-b&& pour les enfants de moins de 16 kg (p&ision 20 g) et sur des p&se- 
personnes electroniques pour des enfants de plus de 16 kg et pour les m&res (p&ision 
200 g). La taille a éd prise couch6e pour les enfants de moins de 24 mois, et debout pour 
les autreset pour les mères. La lecture a Ctt? faite au mm pr&s. La date de naissance aété 
V&if& chaque fois que possible sur une pii?ce d’etat civil. 
RESULTATS 
1. Description de la situation nutritionnelle en fonction de 1’Bge 
L’analyse porte sur 2 295 enfants. Selon la classification de WATERLOW, et toutes 
classes confondues, les ptivalences de MPE sont les suivantes : 
wasting seul 2,296 +/- 0.6 
stunting seul 13,1% +/- 1.4 
wasting + stunting 0,796 +/- 0.3 
Aucun oedeme n relation avec une malnutrition ’a éti observe. 
L’analyse en fonction des classes d’âge montre qu’il existe deja a la naissance une 
frequencenotable d deficits taturaux. Il n’est pas possible, ne connaissant pas le terme 
des grossesses correspondantes, de les rapporter ou non & une pr&naturit& Ces déficits 
semblent se combler dans les mois suivants (fig. 1). Toutefois, laprevalence du stunting 
augmente nsuite de façon significative d8.s le 6&me mois pour atteindre un maximum 
entre 12 et 24 mois (17,l à 28,9%), âges au cours desquels la ptivalence du wasting est 
également plus Clev6e : 6 à 7 k. Apres 24 mois, les retatds de taille diminuent sensi- 
blement sans pour autant revenir au niveau bas observe ntre 3 et 6 mois. 
.- I.-r-n-s....“-- - .._. _ I <. 
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L + STUNTING 8 STUtWAS 
AGE (mois) 
Cette évolution des prévalences des MPE sévères avec l’âge est aussi observée pour des 
déficits plus mode& comme l’objective la comparaison de la distribution du PT et de 
la TA à la distribution en déciles de la population de référence (Fig. 2 et 3). 
A partir de 6 mois, il existe un fort décalage de la distribution de la TA, vers les dkiles 
inférieurs de la population dc reférence. A titre d’exemple, la proportion d’enfants ayant 
une TA en dessous du lOi?me percentile passe de27,4% entre 6 et 9 mois à 56,3% entre 
18 et 24 mois. En revanche, ce type de décalage n’est observe pour le BT qu’a partir de 
12 mois et de manière plus modérée : 17,7% à 20,7% de PT inferieurs au lO&me 
percentile ntre 12 et 24 mois. 
L’état nutritionnel des enfants de la zone d’étude est donc caract&ise par une forte 
prédominance des déficits de taille (malnutrition chronique) par rapport aux déficits de 
poids pour la taille (malnutrition aigue), qui sont peu fréquents. 
Les taux de prévalence de MPE observes à Brazzaville ont Bté comparés avec ceux 
relevés dans d’autres zones urbaines de pays africains (tableau 1, critères anthropomé- 
triques exprimés en pourcentage de la médiane de référence, pour permettre la 
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Tableau 1 - Comparaison des prévalences observées de malnutrition protéino- 
Energétique chez les enfants d’Age préscolaire en milieu urbain 
dans quelques pays africains 
Pays ou Ville Ann& Effectif Age Wasting Stmting Ref. 
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* moins de 80 p. cent de la mEhue de la population de r6férence. 
H mcins de 90 p. cent de la médiane de la population de référence. 
comparaison avec les travaux anttkieurs). Il n’existe pas, en général, d’hrts importants 
concernant lewasting dont la @valence varie de 1 h 296, sauf à Kinshasa où elle est plus 
6lev& (7.2%). Pour le stunting, la prévalence la plus faible a 6th enregistrée à
Brazzaville. 
2. Prévalences de malnutrition et quartiers d’habitation 
Si, pour le wasting, aucune différence n’est obserh selon le quartier de résidence, un 
gradient existe pour le stunting, allant croissant du quartier le plus anciennement 
urbanisb de Poto Poto, au front d’urbanisation de Mikalou (tableau II). 
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Figure 2 - Comparaison de I’échantillon avec 
la population de rdférence (NUIS). Distribution en déciks 
TAILLE POUR L'AGE 
3-6 mois 
40 
T 6-9 mois 
POIDS POUR LA TAILLE 
40 
T 3-6 mois 
40 
T 6-9 mois 
.  . _ .  . ”  . - , - - . .  _I _ . -  -l_.~l . , .  
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Fie 2 - Comparaison de I’0chantillon avec 
la population de tif&ence (NCHS). Distribution en déciks 
TAILLE POUR L'AGE POIDS POUR LA TAILLE 
12-16 mis 12-16 mis 
16-24 mois 16-24 mois 
60 24-36 mis 
60 24-36 mois 
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Tableau II - Prévalence du wasting et du stunting chez les enfants de 6 & 72 



















x- 0,4 X”= 32,7 
P = 0,94 P < 0,001 
---------------------------------------------------------- 
+ Les prt?wlences n’ayant aucune lettre commune sont signifcativement difbentes 
L’association entre le sttmting et les variables ocio-&onomiques, maternelles, urbai- 
nes et de morbidit6 recueillies lors de I’enquete, aété systématiquement recherch6e 
(tableau III). 
Parmi ces variables, certaines ne sont pas liees au stunting, en particulier celles qui 
peuvent caract&iser le phénomène d’urbanisation : ancienneté dans la ville et dans la 
parcelle, lieu de résidence antérieur. 
Les autres, intéressant essentiellement les caract&istiques biologiques de la mere et de 
l’enfant ainsi que le niveau soci&conomique document6 par le degr6 d’instruction et 
l’activité professionnelle des parents sont liées au stunting. Six d’entte elles sont 
également associées au quartier de r6sidence. Pour ces variables, le sens de la liaison est 
pr6cisé dans le tableau IV. 
Ces variables, associées a la fois au quartier et au stunting, rendent-elles compte du 
gradient de la prévalence de stunting observe n fonction des quartiers ? (fig. 4) 
, .  “ . - ‘ . -_- - -  _* ___..< “ . .  _- .-*-. 
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Tableau III - Etude des liaisons etablies existant entre le stunting, le quartier 
d’habitation et les diffkrentes caractéristiques ocioéconomiques tmaternelles 
chez les enfants de 6 & 72 mois 
Prévalenœ du stunting Quartier 
Taille da la mère *** *** 
---------_------_----------------------------------------------------------- 
Corpulence de la m&re ** *** 
________------___--_-------------------------------------------------------- 
Niveau scolaire da la m3re ** *** 
__--_--------_-_------------------------------------------------------------ 
Activité de la uh-e *** *** 
---------------------------------------------------------------------------- 
Activit6 du chef de famille * *** 
-------_-------------------------------------------------------------------- 
Vaccination contre * ** 
la rougeole 
Agadelamke * NS 
-_-------------_------------------------------------------------------------ 
Poids de naissance *** NS 
D&e d’habitation NS *** 
a Brazzaville 
--------------------------------------------------------------------------- 
Dur& d’habitation NS *** 
dans la parcelle 
---------------------------------------------------------------------------- 
Lieu da résidence NS *** 
antérieur 
---------------------------------------------------------------------------- 
Situation raatrimniale NS ** 
delamère 
-----------_---------------------------------------------------------------- 
Statut de la mère par rappoti NS * 
au cbaf de famille 
---------------------------------------------------------------------------- 
Parsolma qui s’occupa de NS NS 
L’enfant (aère ou autre) 
-____-____-----__----------------------------------------------------------- 
Pr&kalenœ instaatanée NS NS 
de la diarrhée 
NS : Liaison non significative (p 2 0,05) 
* : p <0,05 
** : p < 0,Ol 
- : p <O,OOl 
123 
Tableau IV - Etude de la liaison entre le stunting et le quartier d’habitation 
chez les enfants de 6 & 72 mois apr&s ajustement sur plusieurs caractéristiques 
socio-konomiques maternelles 
Variable Prhalence du stuating P 
Niveau scolaire de la mère 
- Rien 19,4 
- Primaire 14,9 p < 0,Ol 
- Secondaire ler cycle 14,9 
- Secondaire 2è qcle et 9,8 
supérieur 
----____-_------------------------------------------------------------------ 
Activit6 de la mère 
-Sans 17,4 
- Vendeuse 15,4 
- Camergant-artisao 12,7 
- Salarié 83 
- Elkve 83 
p < 0,001 
Activité du chef de famille 
- Artisan 22,3 
- Ouvrier qualifié 19,3 
- Retraité 17,7 
- Vendeur 14,0 p < 0,05 
- salarié 13,6 
- Caeœrgant 11,8 
-Sans 11,7 
- Elève 10,6 
----_---------_-___--------------------------------------------------------- 
Taille de la mère 
< 150 an 35,9 
150 - 155 a1 
155 - 160 12,9 p < 0,001 
160 - 165 10,s 
> 165 an 7,8 
-----_--------__-_-_-------------------------------------------------------- 
Corpulence de la mère (P/TZ) 
< 19 23,3 









p < 0,05 
..” _ ..--., -..,,“m- .*. -,* . ..^^ ..--,-- 
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Figure IV - Etude de la liaison entre le stunting et le quartier : 
principe de l’ajustement 
Taille pour âge de 1 ‘enfant Quartier de résidence 
\v~;~~;~fj 
. 
Taille de la mère 
Corpulence de la mère 
Tableau V - Etude de la liaison entre le stunting et le quartier d’habitation chez 
les emfants de 6 Z%I 72 mois apr&s ajustement sur plusieurs caractéristiques 
socio-économiques maternelles 
Variable d’ajustement Liaison stunting - Quartier 
-----v------ _-_----------------_------------------------------------------- 
Sans ajustement * * * (a) 
---------------------- ------------------------------------------------------ 
Niveau scolaire de la mère *** 
--------------------------------------------------------------------------- 
Activité de la mère *** 
Activité du chef de famille *** 
---------------------- ------------------------------------------------------ 
Taille de la mère *** 
Corpulanoa de la mère (P/T2) *** 
_____---------~-~-~--~ ~~~~--- 
Vac&ation contre la rougeole *** 
(a) Signifiadon des x3 obhws par la nd~hamie dirj~~emcti de BOYD et DOLL. 
*** : p< 0;001 
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- 33.3% entre 100 et 300 m&res 
- 11,4%entre4OOet 1050m&res 
CONCLUSIONS 
Les données entomologiques recueillies au cours de cette étude montrent que Anophe- 
les gumbiae et A. arubiensis sont seuls vecteurs du paludisme dans la ville de 
Ouagadougou. L’evahration du taux d’inoculation entomologique montre qu’en plus 
des fluctuations aisonni&es, les niveaux de transmission du paludisme varient d’un 
secteur al’autre de la ville. Cette hétérogénéid e la densité anophélienne st Me a la 
p&ence et a la dur& de la productivid des gîtes larvaires de A. gambiae s.l. qui varient 
Cnormément selon la saison et d’une zone à l’autre de la ville. 
Les résultats de l’enquête parasitologique menée dans les 5 secteurs chez les enfants 
jusqu’a 5 ans, ont mis en évidence des zones de basse et de haute pr&alence du 
paludisme ainsi que des zones intermédiaires. Ces differences semblent être en relation 
étroite avec les divers niveaux de transmission du paludisme relevés dans les secteurs 
correspondants ; niveaux influencés de façon d&erminante par la nature des gîtes 
larvaires de A. gumbiue s.l. Nous avons constate une parfaite superposition entre les 
secteurs où la pr&alence du paludisme st la plus elevtk (fig. 1) et secteurs avec 
pkscnce de gîtes larvaires de type permanent et semi-permanent. 
Nous pouvons aujourd’hui stratifier épidémiologiquement la ville de Ouagadougou par 
rapport au paludisme n trois types de zones :
1 - Zones de faible transmission (he = 0,32 - 0,95) et prévalence (Ptot = 3-9,5%), 
constituées par les secteurs lotis du Centre ville, eloignés des grandes retenues d’eaux, 
où la p&ence de canaux amenages pour l’kcoulement des eaux et la pollution limite le 
nombre et la dur& des gîtes larvaires. 
2 - Zones avec une transmission (he = 7,lO) et une prévalence intermediaire (IPtot = 
15.6%) constituees par les secteurs non lotis, traverses par des canaux non amenagks, 
avec de nombreux gîtes larvaires temporaires qui favorisent des densites anopheliennes 
élevées et une transmission d’au moins trois mois (juillet-septembre) 
3 - Zones où la transmission est relativement intense (he = 9,13 - 12,17) avec une dur& 
de 6 mois et une prevalence élevée (IPtot = 20 - 26,5%), constituéespar les secteurs lotis 
et non, a proximité des gîtes larvaires de type permanent e  semi-permanent des abords 
du barrage. Dans certains ecteurs, l’existence de larves d’anopheles est maintenue 
même pendant la saison s&che par la prkence d’eau dans des zones d’»emprunt de 
banco». 
Les différences de la prévalence observées en ville sur des distances relativement 
courtes à I’interieur d’un même secteur, nous amenent a supposer que la faible mobilité 
du vecteur, mis en évidence par des études dans le secteur 11 (SABATINELLI et al. 
1985 b), soit un des facteurs qui conditionnent la focalité de la transmission du 
paludisme n milieu urbain. 
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Les maximums ont été enregistres en août et octobre (respectivement 4,296 du secteur 
14; 11,5% du secteur 11 et 5,1% du secteur 24). Au debut de la saison se&, les indices 
sont tombes azéro, a l’exception du secteur 24 où ils n’ont atteint ce niveau seulement 
en décembre. 
En multipliant l’indice sporozoïtique par le nombre annuel de piquûres de A. gambiae, 
on obtient selon les secteurs, les taux annuels d’inoculation (IIe) suivants :
l Dans le secteur 1: He = 0,32 soit 1 piqûreinfectante en3 ans; 
l Dans le secteur 9 : He = 0,95 soit 1 piqûre infectante par an; 
l Dans le secteur 11.14 et 24 : He respectivement = 12,17,7,10 et 9,13 soit entre 9 et 
12 piqûres infectantes par an. 
La Prévalence 
L’enquête parasitologique a été effectuée sur 1.264 sujets âgés de 0 à 5 ans, qui compte 
tenu de leur faible mobilit, sont plus aptes à fournir des données ur la prévalence du 
paludisme. Les échantillons d’enfants examines proviennent des mêmes ecteurs qui 
ont fait l’objet de l’étude entomologique longitudinale. L’enquête s’est déroulee du 28 
aoûtau 13 septembre,périodedetransmissionmaximale.Chaquesujetafaitl’objetd’un 
diagnostic parasitologique par la goutte épaisse t frottis. 
L’analyse globale de tous les sujets a montré un indice plasmodique total égal à 14.8% 
(187 cas positifs) en milieu urbain alors que dans la zone rurale limitrophe de la ville de 
Ouagadougou, il atteint en moyenne 62% (SABATINBLLI et al. : 1985). L’IP par 
espèce adonné les valeurs suivantes : 
Plasmodium falciparum 14.7% (186 cas positifs) 
Plasmodium malariae 0,5% ( 7 cas positifs) 
Plasmodium ovale 0,295 ( 2 cas positifs) 
L’indice gamétocytique est de 3,2% (40 cas positifs). Plasmodium falciparum est 
present dans 99,5% des infections. Plasmodium alariae, que nous avons trouvé dans 
certaines infections, est presque toujours associé à Plasmodium falciparum. 
Les indices plasmodiques totaux (tab. 2) augmentent de manière significative en 
fonction del’âge(6,4% O-11 mois; 9.8% 12 - 23 mois; 17.3% 2 - 5 ans). L’enquêtea fait 
resssortir également d’importants karts de la prévalence du paludisme dans différents 
secteurs considérés. Les valeurs les plus élevées de 1’IP total sont observées dans les 
secteurs 24 (26.4%). 11 (20%) et 14 (15,6%). La valeur de I’IP total dans le secteur 9 
(9,5%) est significativement plus faible, et celle du secteur 1 (3%) l’est encore plus. 
Nous avons observé Cgalement des variations ignificatives des indices protozoologi- 
ques sur des distances tres courtes àl’intérieur d’un même quartier. En effet, nous avons 
procédé à une analyse plus détaillée des mêmes resultats dans le secteur 11 sur 2 sous- 
groupes d’enfants de 0 à 5 ans habitant ades distances croissantes du bord du barrage 
no 2, où se trouvent les gîtes larvaires d’Anophèles gumbiue s.l. Les données montrent 
que 1’IP total diminue significativement en fonction de l’éloignement du barrage : 
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de «briques» en banco. Les zones d’emprunt de banco sont donc maintenues en activiti 
presque toute l’ann6e, constituant des gîtes larvaires emi-permanents pour A. gambiae 
s.l. 
Les puits considérés comme des gîtes larvaires importants dans le passé (LE GAC et al 
1945) ont un intérêt mineur selon nos données. En effet, sur 300 puits examines dans 
la ville, dix seulement contenaient des larves d’Arwphèles. 
Les canaux et les caniveaux d’evacuation des eaux ont aussi une importance dans le 
developpement de A. gambiue s.l. mais seulement quand ils contiennent de l’eau non 
pOllU&. 
La transmission 
Pour évaluer la densité au repos a l’intkieur (DRI ) des vecteurs dans différents ecteurs 
de la ville, nous avons effectué p&iodiquement des collectes apres pulvérisation de 
Pyrethre (CPP) dans les habitations. Les collectes ont été pratiquées de mars à décembre 
entre 8 h 00 et 10 h 00 du matin, dans 5 maisons de chaque secteur témoin. 
Au cours des CPP nous avons collecté 2.756 femelles de A. gambiae s.l. et 46 de A. 
funestus .Une Ctude cytotaxonomique menée àla fin du mois d’août de la même année 
(PETRARCA et al. : 1985) a montre que le complexe A. gambiue était constitué par 
46,5% de A. arabiensis et 53.5% de A. gambiae, s.str. dont 77,49% forme «Mopti», 
19,37% «Savana» et 3,14% d’hybrides entre les deux formes. 
Le tableau no 1 montre les donnees concernant le nombre moyen de femelles d’A. 
gambiue s.l. par chambre. Les collectes effectwks dans les secteurs de la ville en saison 
des pluies deux fois par mois, sont indiquées par les lettres et chiffres : juillet 1, juillet 
2, août 1, août 2, septembre 1, septembre 2. Dans les secteurs 9 et 1, nous avons 
enregistre de très faibles densit& anopheliennes pendant oute la période consideree 
(maximum 5.4 femelles/chambre dans le secteur 9en septembre). Dans le secteur 11 et 
24, nous avons enregistre d&s mars - avril une densid apprkiable, qui a atteint son 
maximum à la saison des pluies (52,O femelles/chambre en juillet dans le secteur 24) 
pour décroître àla saison sèche (6,6 et 12 femelles/chambre en décembre, respective- 
ment dans les secteurs 24 et 11). Dans le secteur 14, la densité a été très faible jusqu’en 
mai (1,6 femelle/chambre), lle s’éleve en juin pour atteindre un maximum en septem- 
bre (22,8 femelleskhambre), puis elle décroît rapidement en décembre (0,2 femelle/ 
chambre). 
Pour la recherche des sporozoïtes nous avons disséqué plus de 2.000 femelles de A. 
gambiue s.l. et les 46 A. funesrus. Dans les secteurs 9et 1, l’indice sporozoïtique (1s) a 
toujours été égal à zéro pendant toute la période d’étude. 
Dans les secteurs 24 et 11 cet indice est devenu positif au début de la saison des pluies 
(1,5% en mai pour le secteur 11 et 1,3% en juin pour le secteur 24), alors que dans le 
secteur 14 il n’est devenu positif qu’au mois d’août (4,2%). 
189 
Dans le but d’évaluer les niveaux de transmission et la prévalence du paludisme dans 
la ville de Ouagadougou, nous avons effectué une surveillance ntomologique et une 
enquête protozoologique dans cinq secteurs témoins chacun ayant des caract&istiques 
écologiques différentes. 
Les secteurs uivants ont été choisis : 
l Secteur 14 (Saint Camille), situe au Sud-Est de la ville, zone non lotie, et travers& par 
le canal non aménagé de Zogona 
l Secteur 24 (Nongremassm), situé au Nord du barrage no 3, zone non lotie, et pourvue 
de marigots en saison des pluies 
l Secteur 11 (Kologh-Naba), zone lotie située au Sud du barrage no 2 
l Secteur 9 (Gounghin Nord), au Nord-Ouest, lotie 
l Secteur 1 (Saint Leon), zone centrale, lotie. 
RESULTATS 
Les gîtes larvaires 
Pendant l’année 19&1 nous avons recensé plus de 200 gîtes larvaires importants de 
Anopheles gambiae s.l. 
En milieu urbain, la nature t la repartition des gîtes larvaires de A. gumbiue s.l. sont tres 
ht%rog&nes. On peut distinguer des gîtes a caract&re t mporaire et des gîtes à caractères 
semi-permanent. Les premiers ont formés par des petites flaques d’eau stagnante, 
trouble, exposées au soleil et présents uniquement pendant la saison des pluies dans 
toute la ville. Ces gîtes sont le lieu de pr6dilection de A. gumbiue s.l., et constituent leur 
seule source de developpement larvaire en zone lotie. Dans les secteurs non lotis, ces 
gîtes sont plus nombreux et pr6sents en grand nombre sur des superficies importantes. 
Tel est le cas du canal non aménagé de Zogona, qui traverse la ville dans sa partie 
orientale n direction Sud-Nord sur 4 kms environ. Apres chaque pluie, le lit irrégulier 
du canal se remplit de flaques d’eau stagnante, dont la superficie diminue avec 
l’évaporation jusqu’à l’assèchement complet du lit du canal en début de saison &che. 
Le barrage no 2, non aménagé, reprt%ente une zone importante de gîtes larvaires emi- 
permanents dont les dimensions varient selon la saison. Pendant la saison des pluies, 
cette retenue se remplit d’eau et forme des flaques le long des berges aux abords des 
premières maisons. Pendant la saison sèche, l’évaporation as&che une bonne partie du 
barrage n laissant subsister sur son fond des flaques d’eau qui forment de nombreux 
gîtes larvaires. Une autre zone remarquable de gîtes larvaires emi-permanents s’etcnd 
aux abords Nord du barrage no 3 où se déversent les eaux provenant de la partie Nord 
de la ville. 
Les zones d’emprunt de banco posent un probleme particulier dans la périphérie de la 
ville, où les quartiers se developpent rapidement de façon incontrôlée. La forte 
immigration des populations locales vers la capitale acr& en effet une grande demande 
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Les 6tudes ont eu pour objectif: 
l” établir la distribution des gîtes huwires sur l’ensemble de la ville 
2” determiner les niveaux de transmission du paludisme n milieu urbain à différentes 
périodes de l’an& 
3’ déterminer la pr&alence de l’infection dans diff&entes zones de la ville au cours de 
la période de haute transmission. 
ZONE D’ETUDE 
Ouagadougou, capitale du Burkina Faso et Chef-lieu de la Province du Kadiogo, est 
Sit&e à 12’22’ de latitude Nord et 1’31’ de longitude Ouest. Elle occupe une position 
centrale sur le plateau Mossi. La formation végetale periurbaine dominante st de type 
savane arboree. Une zone de forêt classée, d’environ 150 ha, appelée «Bois de Boulo- 
gne», jouxte la ville au Nord Est. 
Le climat est de type Nord-soudanien, avec une ‘Ip minimale de 15°C en saison sèche 
et fraîche (janvier) et maximale de 40°C en saison &che et chaude (avril). Les 
précipitations atteignent 886 mm par an (1961-1970). En 1984 la pluviométrie était 
déficitaire. La Ville de Ouagadougou s’est developp& dans les 20 dernières ann&s 
autour d’un habitat central traditionnel. Actuellement sur le plan administratif, laville 
est divis& en trente secteurs comprenant 56 anciens quartiers. Autour de la zone 
centrale, centre commercial et administratif de la ville, ont été édifiés des quartiers 
nouveaux, lotis disposant d’infrastructure d  viabilh& d’électricid et d’approvisionne- 
ment en eau courante. Actuellement ce type de secteurs nouveaux repr&ente moins de 
40% de la superficie totale de la ville, qui s’etend sur 18.000 ha. Le reste, est forme par 
des quartiers non lotis a habitations pontanées où r&ident des populations de condi- 
tions sociales plus modestes. Les habitations y sont généralement de type traditionnel, 
construites en «banco», (briques d’argile s&h&s au soleil). Dans les quartiers lotis, on 
trouve souvent des maisons composées de plusieurs chambres, construites en semi-dur 
(briques de banco crépies avec du ciment) ou en dur (entièrement en ciment). L’habitat 
traditionnel est défini par la «concession», constituée d’une clôture en briques ou en 
palissande qui entoure une ou plusieurs «cases» selon l’importance de la famille. 
Une caractéristique particuliere de la ville de Ouagadougou est la présence, dans sa 
partie septentrionale d  3 barrages ’&endant d’Ouest en Est, Ils communiquent entre 
eux par un systeme d’écluse. Parmi les trois, seul le barrage no 3 est aménage t son eau 
sert à la consommation. Quatre canaux, dont deux aménages servent àl’écoulement des 
pluies et des eaux us&e.~. Ils traversent laville et se jettent soit dans le barrage no 2 soit 
dans un grand déversoir au niveau du «Bois de Boulogne». Ouagadougou, a une 
population de450.000 habitants parmi lesquels 33% seulement habitent les zones loties. 
La population s’accroît chaque ann6e de 10%. Dans tout le département de Ouagadou- 
gou, l’ethnie Mossi est majoritaire (40%) mais presque toutes les ethnies ont représen- 
tées de façon homogène dans tous les secteurs auf dans les secteurs 23 et 10 où les 
colonies de bergers peuls sédentarids avec leurb&ail sont très importantes. 
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LE PALUDISME DANS LA VILLE DE 
OUAGADOUGOU (BURKINA FASO) 
G. SABATINELLI 
L.LAiWZANA 
Après la ré-examination de la campagne mondiale d’éradication du paludisme (WHO, 
1969), consécutive aux &iecs constatés surtout dans les zones tropicales, 1’O.M.S. a 
encourage des stratégies de contrôle de cette endémie basees ur le developpement du 
système des soins de santé primaire et la participation communautaire, n soutenant 
simultanement les recherches appliquees pouvant contribuer à la mise au point de 
nouvelles tratégies de lutte contre le paludisme (WHO, 1983). Parmi ces stradgies, la 
lutte contre les vecteurs a consiste dans le passe, particulièrement en Afrique, en 
traitements ami-larvaires et par l’utilisation d’insecticides à effet rémanent (HAMON 
et al., 1959), qui ont montre la difficulte d’interrompre la transmission de la maladie 
dans certaines zones du continent, notamment les zones rurales desavane. Au contraire, 
en milieu urbain, la lutte antilarvaire, chimique t biologique et les travaux d’assainis- 
sement du milieu, peuvent avoir un impact considérable sur les niveaux de transmission 
du paludisme. A Ouagadougou chaque année quelques 70.000 cas de paludisme sont en- 
registres au niveau du Ministere de la Santé. 
Si l’on considere que, suite au phenomène d’immigration des populations rurales vers 
les grandes villes dans ces dernières années, environ 20% de la population africaine vit 
actuellement en milieu urbain. La mise au point de stratégies de lutte appropriée pour 
le contrôle du paludisme dans les villes africaines devient une urgence. C’est dans cette 
optique qu’a éte conçu le Programme de lutte contre le paludisme dans la ville de 
Ouagadougou, capitale du Burkina-Faso (ex-Haute-Volta), dans le cadre d’une colla- 
boration entre le Département pour la Coopération au Développement du Ministère des 
Affaires Etrangères d’Italie et le Ministère de la Sante du Burkina Faso. 
Une étude entomologique longitudinale, et une enquête parasitologique ont été effec- 
tuées en 1984 dans la première phase du programme de lutte contre le paludisme à 
Ouagadougou. 
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facies urbain reprt%ente donc, du point de vue paludologique, une enclave pidemiolo- 
gique durable où la transmission, lapr&aIence et la frequence des acc& palustms ont 
plus faible. 
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Résulta& 
Au total 39 1 cas febriles originaires de tous les quartiers de la ville ont fait l’objet d’un 
examenclinique et biologique approfondis. L’analyse de ces données fait apparaître six 
points importants : 
1) Les a~& palustrcs ne representent que la troisikme cause de la pathologie fébrile 
(18%), k premi&re &ant la pathologie O.R.L. et pleuropuhnonaire (50%) et la seconde 
étant les fikcs d’origine ind&ermin6es 
2) Les acc&s palustrcs ’observent essentiellement entre juillet et dkcembre avec un 
maximum de frequence n novembre où 50% de la pathologie fébrile est imputable au 
paludisme. De février a mai aucun cas de paludisme n’a éte observé. 
3) Les accès palustres ont plus frequents chez les sujets rtWant habituellement dans 
un quartier périphérique (24% de la pathologie febrile) que dans un quartier central 
(1396) 
4) La grande majorité (87%) des acci?s palustres observes concerne des sujets de moins 
de dix ans. Mais c’est dans la tranche d’âge 10-14 ans que la part des accès palustres 
dans lapathologie febrile semble être maximum (5 accès palustres ur 10 cas fébriles). 
5)Danslatranched’âgedes9mois~5ans,lesenfantsp~ntentundéficitnubitioMel, 
apprfkit par la mensuration du p&imètre brachial, sont moins fréquemment fébriles 
pour cause d’actes palustre que les enfant bien nutris. 
6) La p&ence d’antkies cliniques, appr#&e par la coloration des conjonctives eqou 
la spkbromegalie sont plus frequentes chez les sujets dont l’accks fébrile est d’origine 
palustre. 
CONCLUSIONS 
Dans ta ville de Bobo-Dioulasso le paludisme est une &lit.k dont les modalités 
épidemiologiques tles retentissements cliniques méritent une attention particulikre. 
Le paludisme apparaît effectivement comme un phénomene polymorphe t dynamique. 
La vik est une mosaïque de quartiers différents, où la transmission est plus ou moins 
intense,où l’impahniation est plus ou moins accentutk, où les demarches th&apeutiques 
sont très variables. Mais en tout état de cause l’accès aux soins est plus facile qu’en 
milieu rural et ceci est un élement important intervenant dans la limitation de la 
morbidite palustrc en milieu urbain . 
La pression dc l’urbanisation sur le milieu, limite les possibilités de gîtes larvaires 
propices au developpcment devecteurs majeurs comme A.gambiae t tous les parame- 
tms epidémiologiques sont fortement r&htits par rapport à la savane avoisinante. Le 
2.2. Etude parasitologique 
Une année de surveillance aété effectuée dans les trois quartiers avec des enquêtes de 
1985 en avril, juillet et octobre t en avril 1986. 
Dans chaque quartier les mères de famille et leurs enfants ont été convoques par 
I’interm&haire des autorités locales. Pour chaque sujet est realisé un frottis mince et une 
goutte épaisse de sang periphérique. Le seuil de sensibilite de l’examen est estimeea 100 
globules rouges parasites (GRP) par mm3 de sang. 
Rh~ltats 
2 093 sujets ont été examinés. Avec 95% des observations positives Plasmodium 
fulciparum est l’espèce plasmodiale dominante. P  maluriue est observe dans moins de 
13% des cas, le plus souvent en association avec P. falciparum. P. ovale n’a été vu que 
dans 1% des pr&vements dans le seul quartier périphérique. 
Les indices plasmodiques subissent des variations importantes selon les quartiers et les 
tranches d’âge. 
0 1 2 4 10 15 
quartier central 0% 8% 9% 9% 14% 5% 
quartier p&iph. 21% 28% 27% 30% 35% 8% 
Dans les quartiers centraux aucune variation saisonnière de l’indice plamodique n’est 
observé. Dans le quartier périphérique ces variations ont évidentes : c’est logiquement 
en octobre, à la fm de la saison de transmission, que cet indice est maximum. 
Les parasitémies supérieures à 10.000 GRP/mm3 reprkntent : 
- dans les quartiers centraux, 6% des parasitémies n avril et juillet et 14% en octobre 
(différence non significative) 
- dans le quartier périphérique, 3% en avril, 11% en juillet et 21% en octobre (difference 
significative) 
L’indice gamétocytique est aux alentours de 10 % sur l’ensemble de l’année, l’indice 
splénique des enfants de un à quinze ans varie autour de 10 %. Ces indices sont nuls ou 
tis faibles dans les quartiers centraux et sont plus élevés dans la zone périphérique. 
2.3. Etude clinique 
Une étude a été menée dans un dispensaire du centre de la ville d’octobre 1984 à 
septembre 1985 pour préciser la part du paludisme dans la pathologie fébrile. Les 
critkes diagnostiqués retenus pour caract&iser l’accès palustre sont : une fièvre (38”) 
sans éthiologie évidente à l’examen clinique associée à une paritémie supérieure à
15.000 GRP/mm3 (Baudon et al.) 
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la formation de la ville, il est situe en son coeur geographique. II est traversé par une 
rivière à régime torrentiel en saison des pluies et subpermanent en saison sèche. Les 
maisons ont de type traditionnel, es rues sont d’ordinaire étroites et tortueuses. L’eau 
et l’electricite sont distribues. Sept mille habitants y r&ident. 
- Colma-Nord :quartier p&iphCrique au nord de la ville au-delà du secteur urbain. Ce 
quartier est en cours d’urbanisation spontaruk Il s’accroît en permanence, ssentielle- 
ment en recueillant de nouveaux immigrants qui construisent eux-mêmes leurs maisons. 
Ni l’eau ni 1’Clectricité ne sont distribuées. Trois mille personnes y ksident. 
2. RESULTATS ET OBSERVATIONS 
2.1. Etudes entomologiques 
L’évaluation de la faune culicidienne st basée sur la capture de moustiques agressifs 
pour l’homme, la nuit dans les maisons. Cette étude a et6 faite r6gulièrement, une nuit 
par semaine pendant un an avec un calendrier couvrant également les trois quartiers 
choisis. 
Rh~ltats 
Les 43 captures de nuit sur homme ainsi r&alis&s ont permis de récolter 8 659 
moustiques dont 7 880 Culex et 570Anopheles. Ces derniers ne representent que 6,5% 
des moustiques rkoltés. 545 ont été disséqu6s (ovaires et glandes alivaires); 1 seul a 
Bté trouve infecte par des sporozoïtes. Les premières analyses cytogénétiques ont 
montre qu’Anopheles gmbiae S.S. de la forme chromosomique savane (petrarca et 
Coluzzi, com. pers.) est le principal vecteur de paludisme n ville; ces études se 
poursuivent. La densité agressive pour l’homme de ce vecteur n’est importante qu’en 
août, septembre etoctobre c’est-Mire pendant la seconde moiti6 de la saison des pluies 
qui constitue donc la seule saison de transmission. 
La frt!quence de ce vecteur est inversement proportionnelle au degre d’urbanisation du 
quartier :très faible dans les quartiers centraux (nombre de piqûres par homme par an = 
ma = 75 à 300), elle est bien supérieure dans le quartier périphérique (ma = 2 500). 
Ce milieu est aussi défavorable à leur survie. En effet, le taux de parturité moyen observé 
pour A. gambiae sur l’ensemble de 1’Ctude st de 42% (sur 525 dissections) qui 
correspond à un taux quotidien de survie p = 0,71. En milieu rural traditionnel (v. Robert 
et al.), le taux de parturite st de 75% soit p = 0,91. 
L’Ctude ntomologique a montré que le milieu urbain est défavorable à la multiplication 
des vecteurs et ZI leur longevid. II en resulte que la transmission est très faible dans la 
ville. Elle est de une piqûre infect& par homme tous les sept ans dans le quartier central 
sec, une piqûre infect& par homme tous les deux ans dans le quartier central où coule 
une rivière et cinq piqûres infectees par homme par an dans le quartier périphérique n 
voie d’urbanisation. 
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L’essor de l’urbanisation dans les zones tropicales est un bouleversement majeur de la 
seconde moitié du 20ème si&cle. Il entraîne des modifications profondes et durables de 
l’environnement d’une fraction crksante de l’humanité. Pour connaître l’impact de 
l’urbanisation sur le paludisme humain une étude a et6 menée dans la ville et dans la 
région de Bobo-Dioulasso. Cette étude, encore en cours en 1986, a débuté en 1982 et 
comprend trois volets principaux : entomologique, parasitologique etclinique. 
1. LA REGION ET LA VILLE DE BOBO-DIOULASSO 
La région de Bobo-Dioulasso est située dans le sud-ouest du Burkina Faso dans la zone 
biogéographique des savanes du secteur sud-soudanien. Le climat est marqué par 
l’alternance d’une saison des pluies de mai à octobre t d’une saison sèche de novembre 
à mai. La moyenne annuelle des pr4cipitations est de 1.100 mm avec un maximum en 
août. 
La ville de Bobo-Dioulasso date de la fin du siècle dernier. Son accroissement en 
superficie t en nombre d’habitants est important : 50.000 en 1960 à 230.000 en 1985 
(recensement ational de décembre). C’est la seconde ville du pays après la capitale 
Ouagadougou. Trois quartiers de la ville ont servis de cadre aux études entomologiques 
et parasitologiques : 
- Diaradougou : quartier ancien, central, bien organise, avec adduction d’eau et 
d’électricité où résident 11.000 habitants 
- Dioulassoba : ce quartier historique st constitue par un village qui preexistait avant 
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particulier, la même incidence des accès pernicieux -seul différant l’âge moyen de 
survenue- a&Z observee ntre les deux secteurs les plus contrastés de Brazzaville, le 
premier caractiri~ par une intensite de transmission du paludisme de 100 piqûres 
infectantes annuelles et un indice plasmodique chez les koliers de 8 1 %, le second par 
une intensite de transmission du paludisme inf&ieure a une piqûre infectante annuelle 
etun indiceplamodiquechez les&oliersde3%. Pourl’année 1983, seulement42dtis 
ont pu être attribués d’une façon certaine ou probable au paludisme sur l’ensemble de 
l’agglomeration de Brazzaville qui comptait 229.080 enfants de moins de 15 ans. Le 
taux annuel de mort&6 par paludisme aCte estime n zone urbaine à 0,43 pour mille 
dans le groupe d’ftge O-4 ans et à 0,08 pour mille dans le groupe d’âge 5-9 ans. En zone 
rurale dans la @ion de Brazzaville, un taux de mortalité par paludisme ncore légb- 
rement inferieur à 6té observé. Ces taux sont environ 30 fois plus faibles que ne l’indi- 
quaient les Ctudes antkieures en zone Afro-tropicale t l’estimation de I’OMS en 1972. 
Cet effondrement spectaculaire de la mortalité par paludisme, survenu en l’absence de 
toute mesure spécifique de lutte ami-paludique et aussi bien en zone rurale qu’en zone 
urbaine, semble directement kulter d’un recours gekalise et prkoce aux anti- 
paludiques pour le traitement syst&natique des syndromes febriles de l’enfant, reflet 
probable des profondes transformations sociologiques et culturelles induites par l’urba- 
nisation et le developpement, tant en milieu strictement urbain que dans les zones rurales 
alentours. A cet Cgard, une Ctude n?alis& dans un village proche de Brazzaville a montre 
l’importance que revêt l’autom&lication par chlomquine -traitement présomptif d’at- 
tente de tous les syndromes febriles de l’enfant dont la gravite semble insuffisante pour 
justifïerd’emblQunevisiteaudispensaire- usagequi6voquedirectementceluidesanti- 
pyr&iques de l’enfant dans les pays d&elopp&. Cette démarche spontanée des parents 
a été interpretee comme un compromis entre la chimioprophylaxie qui leur etait 
conseill&e mais dont l’intérêt n’etait guere ressenti et la chimiothérapie qui était 
normalement r&ervée aux formations anitaires mais dont l’efficacité appamissait 
clairement. 
EN CONCLUSION 
L’urbanisation en Afrique centrale modifie considérablement lesmodalités épidémio- 
logiques du paludisme. Elle se revele b&ttTique n réduisant fortement l’intensité de 
transmission de cette affection et son impact clinique et biologique sans que le retard 
dans l’acquisition de l’immunité n’ait des consequences graves. L’effondrement de la 
mortalité par paludisme observé tant en zone urbaine qu’en zone rurale dans la region 
de Brazzaville montre l’importance capitale des facteurs ocio-culturels et de systèmes 
de santé pour éviter les complications graves du paludisme t réduire la part de cette 
affection dans la mortalid de l’enfant. 
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surtout diffère considérablement selon les quartiers de la ville : chez les écoliers, elle est 
de 8 1% a Massina, 66% à Talangaï, 40% à Bacongo, 9% à Moungali et seulement 3% 
à PotoPoto, tandis que P. ovule et P. malariue sont beaucoup lus rarement associes à
P. fucipurum en zone urbaine qu’en zone rurale. 
Toutefois, ce n’est que dans les grandes agglomerations de type urbain dense que la 
rtkluction de la densite vectorielle est suffisamment importante dans les quartiers 
centraux pour entraîner une diminution marqwk de la prévalence par rapport aux zones 
rurales environnantes. Ainsi, sur 16 agglomkations du Congo CtudiBes, le paludisme 
demeure holoendemique dans 14 d’entre lles, et seule Pointe-Noire -2&me ville du pays 
avec environ 250.000 habitants - P&ente dans les quartiers centraux de la ville un 
niveau d’endémie palustre sensiblement plus faible qu’en zone rurale et que dans les 
quartiers pkiphériques. 
SUR LE PLAN BIOLOGIQUE 
L’impact de l’urbanisation, par l’intermédiaire de la r&luction de la transmission, est 
égalementtrèsimportant.L’acquisitiondel’immunitéesttrèsretatdéedanslesquartiers 
urbains où l’intensité de transmission du paludisme st faible. Dans le cas de Brazza- 
ville, 63% des enfants r&lant depuis leur naissance aPoto-Poto n’ont toujours pas 
d’anticorpsanti-paludiquesàl’âgede6et7ansetsonttoujoursainsiexpos~auxformes 
gravesdelamaladie.Cepourcentageestencorede16%àl’âgede14ans.Enzonenuale, 
la totalid des enfants ont s&o-positifs avant l’âge de 5 ans. 
D’autres variables biologiques ont également modifi&, selon des mécanismes divers. 
La prévalence des anémies de l’enfant est corrélée au niveau d’endémie palustre tandis 
que la prévalence des déficits complets en haptoglobine, dont il a été montre au cours 
de notre étude qu’elle traduit l’importance de l’hemolyse provoquée par le paludisme, 
atteint 30 a 48% chez les écoliers résidant en zone rurale mais seulement 3% à Poto- 
Poto et Moungali et 11 a 17% à Massina et Talangaï. 
SUR LE PLAN CLINIQUE 
Un paradoxe remarquable par l’importance de ses implications aété observé entre les 
rkwhats concernant les accbs imples d’une part, les acds pernicieux et la mortalité par 
paludisme d’autre part. 
L’incidence et la prévalence des accès simples chez l’enfant sont très élevés en zone 
rurale où ils représentent selon l’âge de un tiers à la moitié des causes de fïkre. On 
observe des valeurs ensiblement plus faibles en milieu urbain, et cette réduction semble 
d’autant plus marquée que l’intensité de transmission est plus faible. 
En revanche, la mortalid par paludisme st apparue uniformément faible a Brazzaville 
et dans les villages environnants, et il n’est pas apparu de différence significative dans 
l’incidence globale des accès pernicieux chez les enfants de moins de 15 ans entre les 
zones urbaines et rurales d’une part, entre les divers quartiers urbains d’autre part. En 
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l’espace urbain par drainage ou canalisation des eaux de surface peut localement avoir 
un impact important, de telles modalittkd’intervention sont devenues rares et ponctuel- 
les en raison de leur coût 6lev4 c’est l’augmentation de la densité? de la population qui, 
par ses consequences directes et indirectes en zone urbaine, s’est rev&e être le veritable 
moteur de la diminution de la transmission du paludisme : par la pression fonçiere 
qu’elle exerce au niveau des derniers espaces non urbanises et notamment des terres a 
vocation maraîcl&es, elle tend a eliminer un nombre croissant de gîtes larvaires 
d’A. gambiae; par la pollution domestique qui l’accompagne, principalement les eaux 
usées et les dkhets organiques, elle favorise les culicinés au dépens des anopheles; en 
limitant h dispersion des anoph&les a partir des gites larvaires, elle tend a focaliser la 
transmission; en diluant les populations anophéliennes subsistantes dans une population 
humaine plus nombreuse, lle tend à r&luire le deg& d’exposition de chacun. 
Selon la nature des sites conquis par l’urbanisation -notamment leurs caractéristiques 
physiques et hydrographiques, l’utilisation prtWdente, la valeur fonçière, etc...- et les 
modalids de celle-ci, ces mécanismes s’exercent plus ou moins rapidement; leur 
sommation aboutit a des differences considérables dans l’intensite de transmission du 
paludisme ntre les divers quartiers d’une même agglomeration, celle-ci etant genera- 
lement #autant plus faible que l’urbanisation est ancienne. Dans le cas de Brazzaville, 
l’intensité de transmission du paludisme varie ainsi selon les quartiers de la ville de 
moins d’une piqûre infectante par personne tous les trois ans (cas de la partie centrale 
des arrondissements dePoto-Poto, Moungali et Ouenze, secteur le plus ancien de la 
ville) à. plus de 100 piqûres infectantes par personne t par an (cas de l’arrondissement 
de Mfilou-Ngamaba et du quartier Ngangouoni, secteur dont l’urbanisation est rkente), 
tandis qu’en zone rurale environnante l’intensit6 de transmission du paludisme st 
comprise ntre 200 et 1 .OOO piqûres infectantes par personne par an selon les villages. 
D’une façon gen&ale, les zones a forte transmission de paludisme n milieu urbain 
appartiennent aux types suivants: 
1. front d’urbanisation et quartiers d’urbanisation rtkente à faible densité de population, 
2. zones directement riveraines (quelques centaines de metres) des espaces àvocation 
maraîchère pr&ervée, 
3. zones industrielles et leur p&iphCrie immédiate. 
SUR LE PLAN PARASITOLOGIQUE 
On retrouve des di fferences tr8.s importantes dans la pr&lence du paludisme ntre zone 
urbaine t zone rurale d’une part, entre les divers quartiers d’une même agglomération 
d’autm part, con&quences directes de la nkluction de la densité vectorielle n milieu 
urbain. 
Ainsi, la prévalence du paludisme chez lesenfantsde 1à 15 ans r&lant dans les villages 
des environs de Brazzaville est toujours tri& elevk : elle varie selon les villages de 79 
à 94% pour P. faciparum, de 14 a 26% pour P. malariae, et de 5 a 10% pour P. ovale. 
En zone urbaine, la p&alence du paludisme st gkkalement beaucoup lus faible et 
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PALUDISME ET URBANISATION 
EN AFRIQUE CENTRALE 
J.F. TRAPE 
L’essor considérable de l’urbanisation en Afrique Centrale st un phénomene rt!cent qui 
occasionne d’importants bouleversements écologiques et sociologiques et souleve la 
question de leur impact sur le paludisme, endémie majeure n zone Afro-tropicale. 
De 1980 à 1985, un programme de recherches a été développé sur ce theme au Congo 
par I’ORSTOM. Les aspects entomologiques, parasitologiques, s&o-immunologiques, 
cliniques et thkapeutiques du paludisme ont étk l’objet d’études intégrées en zone 
urbaine et rurale de la région de Brazzaville, tandis que des enquêtes complémentaires 
ont Cté effectuées dans les principaux faciès écologiques et 16 agglomérations de ce 
Pays. 
Nous presentons ici les principales conclusions de ces recherches quant à l’impact de 
l’urbanisation sur les modalités epidémiologiques dupaludisme n Afrique Centrale t 
l’importance de cette affection comme cause de morbidité et de mortalité chez l’enfant. 
SUR LE PLAN ENTOMOLOGIQUE 
Anopheles gambiue, seul vecteur important du paludisme n Afrique Centrale, est 
rarement observé en l’absence d’anthropisation du milieu. La forêt dense et les forêts- 
galeries ne permettent pas l’tktblissement de petites collections d’eau claire et enso- 
IeilEe, gîte favori de cette esp&ce. Aussi, c’est essentiellement l’activité humaine qui 
permet l’introduction et la pullulation d’A. gambiae par la déforestation etles aména- 
gements du milieu associés aux activités agricoles et domestiques. 
Toutefois, alors que dans un premier temps chaque implantation humaine ntraîne la 
creation de nombreux gîtes larvaires et la présence d’une forte densité vectorielle, la 
croissance urbaine se r6vele progressivement t&s défavorable à A. gambiue ainsi qu’à 
l’ensemble des vecteurs econdaires potentiels. Si une politique d’assainissement de
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measures and environmental wareness are not being achieve. Even though the health 
authorities recognize the importance of environmental improvements for permanent 
vector control or reducing its density. lack of organization. coordination and understan- 
ding among different agencies and the corporation and municipalities continue to 
prevent implementation f an integrated scheme for environmental improvement. TO 
date, biological and chemical methods of malaria control on a small scale seem to 
provide only temporary control of the vector. Environmental improvement and mana- 
gement echniques, and health education, including raising botb the public awareness 
and cooperation and willingness to develop methods to facilitate participation at 
neighbourhood/community levels have a long way to go in achieving permanent vector 
control and eliminating the reservoir of infection (7, p. 335). 
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For the immediate future, the inadequate skills of health workers at these levels and lack 
of interest in vector control may be barriers to community participation. 
(3) It takes time to reorient or develop vector control programmes and their personnel 
to tbe new approach and the initial costs may be high. 
(4) Community participation i  vectorcontrol should aim ultimately at continued vector 
control activities, yet it is not easy to find ways and means to sustain community 
involvement» (1, pp. 42-43). 
Among the measures directed against the vector, biological control and antilarval 
operations have been found effective and Will have the greatest values in areas of high 
populations density, but, whenever practicable, measures for improvement of the 
environment by the permanent teduction of sources hould be instituted, particularly in 
towns and in areas of new development projects (3, p. 24). 
CONCLUDING DISCUSSION 
There is a continued need for : complete data and information on malaria distribution 
by census wards and divisions of city/towns; notification of disease by all tbose who 
conuactit;continuedresearchsupportandactivitiesrelatedtoinsecticides,antimalanal 
drugs; complet reatment; and developing alternate methods of control under different 
and specitïc conditions. With continued use of insecticides and drugs for the long-terni 
control programmes, problems Will persist or arise. For example, A. stephensi has 
become resistant to both DDT and HCH. Training of staff and medical officers through 
orientation and surveillance techniques lags behind plans (13, p. 222). Administrative 
andgeneralservicestosupportantimalariaactivitiesneedtobestrengthened(16,p. lO- 
11). As Roy et al. stated (6, p. 3 15). 
«Perhaps the urban malaria problem would disappear when adequate protected water 
would be available through piped water supply, eliminating the necessity for Wells and 
cisterns. A good underground raingage system is also necessary in view of the 
adaptability of A. stephensi to breed in polluted waters». 
Though tbe importance of urban malaria ptoblem has already been given some 
recognition through centrally sponsored and guided schemes, operational factors 
continue to pose many constraints. Preliminary case studies recently undertaken by the 
writers in four locations in Madras as well as in two other towns, Salem and Dindigul, 
indicate that there is a need for a continuous and imaginative investigation of different 
localities within the towns, which seem topresent different environmental/epidemiolo- 
gical and human (social) challenges in the malaria resurgence situation. 
Public health programmes like urban malaria eradication Will not succeed without 
community participation. Various participatory approaches need to be evolved. 
Thus it may be said that public knowledge , attitude and pmctice of antimalaria control 
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for integrated vector control and community participation i  vector control, very few 
workable models are available to antimalaria programmes. WI-I0 reported on an 
experimental research ptoject by tbe Vector Comm1 Research Centre in Pondicherry, 
India, using integrated pest control technology including environmental manipulation, 
and community education through mass media (1, p. 19). 
17)Political factors pose diftïculties. For example, the State Govemment spent 50% of 
the annual malaria budget and posted 60% of the State malaria department employees 
for nearly three months in thecity of Madurai where a World Tamil Conference was held 
in 1980. TO seal all the city Wells (to provide covers), the DPHS suggested a new legal 
act. A draft was prepared and sent to the State assembly, but failed to pass. Political 
factors uch as a lack of comprehensive l gislation and/or its enfoncement also play a 
role. Allocation of budget is not enough to meet all the problems. Only limited areas cari 
be covered. There is a lack of coordination or cooperation on the part of other 
govemment departments such as Tamil Housing Board, Tamil Nadu Water Supply, 
Sewage and Drainage Board, Slum Clearance Board, and other local bodies in closing 
the public Wells or the overhead thanks wherenecessary. Proper design and construction 
of overhead tanks for cleaning purposes are not provided. In many of the flats 
constructed prior to 1980, it was impossible to mach the terrace to clean the overhead 
tanks. 
Public Concems, Support and Community Participation 
Except for occasional letters appearing in newspapers regarding malaria/mosquito 
nuisance, public concerns regarding the disease are not clearly demonstrated. The 
general attitude of tbe public is that all mosquitogenic conditions hould be the exclusive 
responsibilities of the city corporation and town municipalities. Community coopera- 
tion, participation and assiistance to Corporation / municipalities programmes are hard 
to measure. It may be said, however, that at present, urban neighbourhoods of the city 
lack strong community organizations through which they may persuade their members 
to participate in public health education and implementation f simple environmental 
measures such as ensuring waste water should not be allowed to flow on the streets or 
stagnate in the surroundings of houses. Without wholesale community cooperation, 
individual householders or health officials who take preventive action cari never 
succeed in tbeir tasks. Notonly are community incentives lacking but awareness and 
enforcement ofexisting sanitation laws are not being realized (7, p. 335). WHO cites a 
number of constraints on community participation that have to be overcome : 
t<( 1) Community participation in vector conttol work is likely to be limited by 
a) lack of experience in communal actions 
b) lack of effective local self-govemment 
c) lack of knowledge and 
d) inadequate motivation 
(2) Community participation i  vector control requires effective supervision of health 
workers at the peripheral and intermediate l vels of the general health service system. 
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11)Inadequate r search support is repor@ 
12)Shortage oftrained manpower and diftïculties in attracting and keeping experienced 
personnel are felt; 
13)Proper and systematic entomological studies were not done to identify behavioral 
changesof the vectorpopulation, especially their tolerance to insecticides then available 
for use: 
14)There are defaults in collection of mass and contact smears for want of surveillance 
staff resulting in non-detection and treatment of cases. 
15)FVrsonnel problems continue to delay the programme. ‘Ihere are insufficient 
workers or trained technical staff available to caver vast areas for antimalarial work. 
Many of the sanctioned posts (since 1976) remain unfulfdled up to the present. 
Inadequacy or non-existence ofactive surveillance component under the urban malaria 
schemes as at present active surveillance component isprovided only for the peripheral 
anxs ofthe City and towns. Inadequate coverage of radical treatment ofknown positive 
cases in the heart of the towns where there are no provisions for active surveillance. 
Overall, poor organixation and administrative management, lack of supervision and 
cross-checks coupled with the lïnancial constraints of local bodies persist. 
16)The development of water management techniques, uch as draining pools, lïling 
post holes, prevention and collection of wastes around the house, and the regular 
cleaning of overhead tanks and cistems to reduce mosquito breeding sites continue to 
receive insufficient attention nor are they legally enforced. Media and film songs 
promote and try to motivate people to acept chloroquin tablets, mosquito coils and 
chemical sprays, but do not provide information on habitat management techniques 
which may be practised at tbe community level inorder to prevent he disease. Water 
stagnation of all types in residential areas continue to pose a grave threat and give rise 
to increasing mosquito nuisance. An editorial in the Hindu, a Madras newspaper, noted 
that «a major obstacle to effective control has been the faihtre to involve the people in 
a meaningful way that would make them feel they share the responsibility with the 
govemment. Offcial atempts at making people aware of the need to observe minimum 
norms of sanitation on their own behalf and in the interest of the society have been quite 
feeble. ‘Ibis lapse is not unconnected with the latest incidence of malaria as welle as 
filaria» (Il). The question is : cari residents take theresponsibility and initiative to clean 
theenvironment themselves through community cooperation ? Ifenvironmental spects 
of source reduction techniques (e.g. tanks and ponds to be cleaned by owners tbemsel- 
ves) are to succeed, education and community involvement in tbe implementation of
programmes as well as continuity in maintaining whatever contml measures are an 
absolute necessity (1). SO far Corporation plans have not developed any alternative 
methods or models of control such as tbose related to rational environmental practices 
at urban neighbourhood levels (7, p. 334). The floating population of large chies also 
leads to dissanitation and haphazards/environmental mismanagement. Even though the 
recent WHO report on integrated vector control presents broad criteria and guidelines 
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are not inspected or regulated. The inaccessibility of many of the overhead tanks 
presents apersistent problem, especially in Madras. 
2) Large scale building and construction activities have resulted in the multiplication of 
A. stephensi breeding sources. Malaria is seen as a man-made problem in urban areas 
by disturbance and pollution of the environment For example, one of the common 
practices of building contractors i to dig large pit holes to obtain sands which leads to 
numetous breeding places. 
3) Factors of human ecology and ethnology interfere with the application of anti- 
mosquito and ami-h-uval measures. There is a lack of public cooperation i  accepting 
insecticidal spray and treatment for parasitologically positive cases, refusa1 to have 
chemicals or fish applied to Wells or cistems, to undergo full treatment, to give blood 
for examination. There is a lack of cooperation or resistance from the public in 
permanently sealing old Wells and closure of old overtanks. Many Muslim Women are 
reluctant o allow health workers inside their houses. The Upper Hindu caste may not 
allow larviciding spraying crews who are usually lower caste in their houses. Most of 
the very poor and illiterate people never follow full treatment course or prescriptions. 
Many people have a habit of sleeping out of doors. Peoplereplaster house walls tbereby 
neutralizing tbe effect of spraying. Otber malaria measures to prevent contact between 
man and the vector as applied by urban individuals are the use of repellents, bed nets, 
house screening and coils and aerosols. Only the higher social classes of tbe city 
population cari afford tbese repetitive measures. Repellents, coils and aerosol usage are 
promoted through television and newspaper advertisements. 
4) The cattle population in urban areas tbough diminishing remains high. 
5) There is a lack of plans for full and systematic coverage for spray. There is also an 
absence of provision for residual spray in urban areas having wards or localities or 
sections witb API-2 or above. There is also a failure to identify the priorities for vector 
control operations. 
6) Regulatory measures for containing mosquito breeding are ineftïcient. Many 
breeding places cannot be reached with larvicides due to inaccessibility and resistance 
from the public. 
7) Persistent local foci of malaria were not identified early enough. 
8) Inadequate knowledge and research on various control measures under different local 
conditions persist. 
9) Resistance of many vectors to insecticides that could be safely used in human 
dwelling continue to pose problems. 
10)Development of resistance in malaria parasite, particularly Plasmodium falcipa- 
rum, to certain amimalaria drugs is notice& 
-- _ _ ,. . . 
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overall expendittue~ (14). With minor engineering skills and simple techniques, many 
of the breeding sources cas be eliminated in urban neighbourhoods. 
CONTROL OF MALARIA IN MAN 
In recent years, tkre has been an enormous increase in mosquito population following 
increasing urbanixation, shortages of piped water supplies, environmental degmdation 
and neglect. Consequently the risk of widespread transmission remains high. Malaria 
cases are generally detected and treated under surveillance methods and treated free of 
charge in Corporation and municipal dispensaries and govemment hospitals. For 
example, of the 40 Corporation clinics in Madras City, 23 are found in the highly 
malaria area of nortbem Madras. 
Nevertheless many cases go undetected for a variety of reasons. The public is genrally 
aware of a blood film examination test which is available at various locations in the City 
if there is any suspicion that an individual is suffering from fever or chill. Full treatment 
Will help prevent ransmission of the disease (7, p. 333). The majority of cases were 
found tobe p. vivax and indigenous in origin (2, p. 11; 6, p. 3 13). A few imported cases 
were from otber towns in Tamil Nadu with urban malaria problems. Comm1 of malaria 
involves medical officers (9, p. 145). Case detection methods center around the 
following guidelines factors :
1) active case detection; 
2) passive case detection; 
3) prompt institution of remedial measures around positive cases 
4) supervision of laboratory services; 
5)in~whereAPIistwoormore,i.e.theincidenceisnotlessthan2casesper1OOO), 
insecticidal spray is to be carried out regularly; 
6) in areas having less than 2-APL2, focal spray is to be atranged whenever acase is 
detecti; 
7) in areas where there are large numbers of positive cases (detected by blood smear 
collection and examination, priority is given for radical treatment with drugs for 
confirmed P. falciparum and P. vivax cases. 
CORPORATION AND MUNICIPALITIES MALARIA CONTROL PRO- 
GRAMMES, SOME CONSTRAINTS AND LIMITATIONS 
Various reasons are advanced for upward trend in urban malaria incidence, especially 
since 1974, in Tamil Nadu. MaIaria control programmes in recent years have been 
operational rather than technological failures. The following is a summary of some of 
the constraints experienced by urban malaria control schemes in the state :
1) Increasing urban agglomeration of human populations and inadequate protected 
piped water supplies, necessitates increase in domestic Wells, cistems and overhead 
tanks tostore water, which have consequently increased the breeding potential of vector 
species A. stephensi. Large numbers of Wells and overhead tanks are often neglected and 
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and cari create nvironmental pollution. Larviciding programmes have often suffered 
and been incomplete and ineffective for want of proper organization and supervision. 
The shortage of trained personnel and inadequate financial resources have been 
additional constraints. The 1980-81 report of tbe Comptroller and Auditor-General of 
India notes that although guidelines tate that all breediig sources hould be sprayed 
periodically with larvicide, this was not the case with the Madras City Corporation effort 
in 1980. Only 10% of houses and Wells in the City were sprayed and overhead water 
tanks were completely ignored. As mentioned above, tbese ate major sources of A. 
stephensi breeding in the City (7, p. 332). Antilarval operations are now receiving more 
attention in malaria control programmes pecially for urban areas. But there are some 
limitations : Larvae control operations and tbe metbods and materials employedare very 
varied and complex as compared to residual house spraying which is applied to every 
situation in arelatively uniform fashion.Themethodapp1iedha.s tobecarefully matched 
to the specific situation related toknowledge of larval conditions, the vectors and their 
biology, the type of water, and the extent and accessibility of larval sources (8, p. 3). 
Source Reduction :Environmental management techniques which either eliminate or 
alter the bteeding habitats of mosquitoes 
«Source teduction is a broad terni. It covers any planned modification of the environ- 
ment which physically removes from the surface of the ground or reduces the water in 
which mosquito develop, or through physical changes in the environment renders the 
water unsuitable for mosquito production» (8, p. 17). 
In control programmes in urban areas, improvement ofthe environment has been given 
low priority. In theory, public drains and cesspools should bedrained at regular intervals 
to prevent larval breeding in a11 covered and open drains, cesspools, ditch drains, and 
gully traps and weeds and moss removed from the rivets. Al1 tanks and cistems hould 
be cleaned by the owners. In practice, this is rarely the case. De-weeding of watetways 
and removing floating mass for the free movement of fish await systematic operations. 
During the eradication period in Madras a special gang of workers was engaged to clean 
the waterways of weeds, floating moss and algae and tbe Special Works Department 
flushed the Kelly’s storm water drain with sea water twice a week (11, p. 332). 
The implementing of environmental management and engineering techniques in terms 
of covering Wells, tïlling in low-lying areas, protecting disused Wells, preventing 
stagnant water, proper cleaning and draining of streets and storm drains, covering tbe 
cistems, constructing proper slopes for min water gutters, controlling water used in 
building construction in densely populated old residential areas a11 present many 
obstacles and difficulties. On the otber hand it has been comparatively easy to 
experiment with such techniques in the new residential areas of tbe city (7, p.332). 
WHO states that «the application of source reduction measures generally produces 
results that are permanent, hat is, they require little or no maintenance -10% of the 
annual budget spent on source reduction would result in fewer areas to be treated with 
temporary measures each year, thus providing important economy in the programme’s 
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such methods need research and the training of manpower. These methods cari,, 
however, be implemented as a fraction of the cost of imported insecticides (11). 
Nevertbeless, it is necessary before such control measures are widely applied to conduct 
safety tests to ensure that the various biological control agents have no adverse ffects 
on human beings or on the ecosystem. If proved successful, biological control is less 
expensive and potentially more efficient than chemical methods. Above all, it is not 
subject o vector resistance. Corporation authorities note that public cooperation is 
needed in antilarval control programmes (7). The use of larvivorous ftsh cari be a 
successful control measure. TO improve antilarval measures the chief entomologist has 
suggested the following actions : showing domestic Wells to malaria field workers for 
the introduction of fishes; house owners reporting or writing to the health officers if 
workers do not arrive to stock the fish (stocking of lish should be periodical); 
reintroduction of fish if necessary (7, p. 330). 
Chemical control of mosquito larvae 
In malaria control, larviciding offers excellent possibilities of reducing malaria with 
limited time. Some of the advantages of chemical arviciding are : destruction of 
mosquitoes in their aquatic habitat itself; operations cari be programmed and executcd 
within a very short notice and time; operations cari be carried out effectively by hand 
labour, machine or aircraft; there is a large choice of pesticides, some of which are 
locally available (8). 
Mosquito larvicides currently used in tbe study area are Paris green and oil. Other 
inorganic and synthetic organic compounds (hydrocarbons such as DDT, dieldrin, 
fenthion, malathion, etc.) are also being tried. Paris green (copper aceto-arsenite) is an 
old and well known anopheline larvicide. It is efffcient and was widely used in India 
until largely supplemented byDDT. There are many Wells in the City in disrepair and 
they contain a lot of floating material which could be sprayed with oil to check breeding. 
Oiling water collections to stop breeding is also attempted. Such measures lack 
perfection and regularity, and so far no systematic coverage or inspection by the health 
authorities has been possible (7). 
With regard to larvicides, the following general observations were made in Madras. 
«Even though considerable money was spent by the Corporation and municipalities for 
frequent spraying of larvicides and insecticides results have been very poor. This is 
mainly because of the development ofsome larvicide resistance by the mosquitoes and 
the lack ofcooperation on the part of people to spraying of chemicals inside their homes» 
(7,p.337).ManypeopleintheoldresidentialareasofMadrasdonotpermitCorporation 
staff to spray larvicides due to certain persona1 teasons and fear of chemical spraying. 
If one out of every two houses in a division dœs not get the larvicides, then that one 
house cari affect he mosquito breeding of the entire area. Consequently this method has 
had a veq low success rate. It is difficult to state when and where it has been a success 
or failure. TO date, larvicides ate used in limited situations only. Larviciding rcquires 
regular supervision, evaluation, and frequent operation and cari create environmental 
pollutiosr. Larviciding requires regular supervision, evaluation, and frquent operation 
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Biological control through larval suppression 
«Biological control implies the specilic destruction of one living organism by another, 
but naturalistic ontrol includes the influencing of environmental factors which inhibit 
the production of target vectors» (8). WHO observed that «from a practical standpoint, 
the use of mosquito larvivorous fish constitutes a most important element of the broad 
concept of “naturalistic ontrol”, and, within the limitations of tbe present knowledge, 
fsh cari be utilized effectively as a tool to aid in malaria eradication or control» (8). This 
aspect of biological control is thereforeemphasixed (11). There are many species of fish 
in India which prey unpon mosquito larvae. The most commonly used species in 
GGambusia ffinis. Many experiments have been conducted in Madras in the control 
of urban malaria through the use of G. affinis, a larvivorous fish species which thrives 
in Wells andtanks(8,p. 145). Thismethodisrecommendedbecausethereareobjections 
to the application of larvicides to certain breeding places uch as domestic Wells, ponds 
and tanks. The advantage of using this fish includes its small size, prolific breeding in 
artificial hatcheries and ponds and wide tolerance of temperature and variations of 
chemical and organic content of the water (12). 
Compared with theother antimalarial measures biological control using larvivorous fish 
has been the most successful one in Madras City (7, p. 330). Implementing the other two 
methods (chemical control and environmental management) is difficult in densely 
populated areas of Madras City (7, p. 330). Since this naturalistic method is considered 
to be harmless, most people have no objections to using it in their Wells and tanks. It has 
reduced the problem created by the large number of Wells. 
Madras Corporation oflïcials state that tbere is at present no regular hatchery pro- 
gramme nor a tegular supply from govemment or private fishery centres. The fish are 
usually obtained seasonally from «temple tanks» from August o February. Since theuse 
of larvivorous fishes has afforted better tesults than the other antimalarial measures, tbe 
Corporation Health Depattment has proposed to set up 14 permanent lïshery farms for 
this purpose in different parts of Madras (7, p. 330) However, the chief entomologist 
of Madras noted that there is a noticeable lack of maintenance of Wells where fish are 
rearedand unless this is undertaken weekly by replacing or adding more fish, this control 
measure Will be diflïculte to use. Operational methods for the use of Gambusia fish pose 
diftïculties. «For best and most economical line of mosquito tïsh, a mosquito control 
programme must have adequate facilities for their rearing, holding and distribution» (8). 
The failure to re-stock promptly those Wells where tïsh failed to establish themselves 
and the lack of proper attention to hatcheries and transport handicaps the pro- 
gramme (11). Maintaining fish hatcheries in different localities of urban areas poses 
difficulties. 
It was reported that oneof tbe problems of urban malariacontrol by the use of Gambusia 
fish is its poor survival in Wells witb saline water. Indigenous fish like Oryxios 
melastignaand Aplochelian blochi were found to have higher tolerance for temperature, 
salinity and pollution (12). Releasing alarge number of small bh in all breeding places 
of mosquitoes from small bmeding farms or ponds is a possibility. It is observed that 
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carried ottt in sections with API-2, and above. Some sections with less than two AP1 
would also qualify for such regular spray operations in view of their special epidemio- 
logical status and geographic location. Having selected the area for regular spray 
operations, it would then be decided which areas hould go under spray with different 
insecticides - DDT, BHC, Malathion depending on resistance/susceptibility s atus (9, 
p. 146). However, the increased cost of pesticides, emerging vector esistance to DDT, 
HCH and dieldrin, and public refusal to cooperate for various reasons uch as toxicity 
reports, limited their use exœpt in the cas of epidemic ombre&. Fogging by Malathion 
is currently in use in some places. Susceptibility status of A. stephensi in urban amas of 
Tamil Nadu has been studied (6). 
Roy et al. reported that : «DDT either as an emulsion or in the form of suspension has 
been extensively used in Tamil Nadu during 1949-53 for the treatment of Wells. Well 
walls were also being sprayed with DDT during 1954-57. Under the NMEP, DDT has 
been used as an adulticide during focal sprays. The first evidence of DDT resistance in 
larvae of A. stephensi was recorded from Erode town in 1955. Adult A. stephensi were 
also found to be resistant. Subsequently adult A. stephensi were found resistant also at 
Salem, Bhavani and Kumarapalayam». Tests carried out between 1964-71 indicated 
that resistance is prevalent in many localities where many malaria cases have been 
recorded (6, p. 315). The urban areas under the influence of A. stephensi are highly 
resistant to DDT and HCH (6, p. 315). Recent ests have also shown that vectors have 
developed resistance to insecticides like DDT, BHC and Malathion. More than 20 
species ofanopheline vectors havenow been found to be resistant to insecticides. Hence 
the spraying of DDT has been suspended. However, in certain high risk areas like 
SathanurDam (nearThiruvannamali)andotherlargewaterstagnantbodies,DDTisstill 
in use. Tbe necessity of constant monitoring is stressed and timely decision may be of 
great helpin planning thecontrol operations on a scientiftc line. In chemical application, 
priority has been given to thermal fogging. It has its own limitations. Thermal fogging 
Will be very effective where the wind velocity is less than 10 km/ltour. Normally in 
coastaltownslikeMadms,theaverage windspeedof30km/bourlimitsitsuse.Thecost 
of thermal fogging is high. Yet it is widely used because of Govemment decision. 
However focal spray is not well acœpted by the public. 
AntilarvaI measures 
Whilealtemativeinsecticidesarebeingtned,anti~~measuresofferthebestpotential 
for immediate application. Antilarval control measures are best suited for densely 
populated urban areas where house spraying may be impractical or uneconomic as well 
as uwhere for technical or operational reasons house spraying either alone or combinet 
with drug administration fails to interrupt ransmission or to effect adequate reduction 
ofmalariacasesorendemicity>p(8,p.2).Antilarvalmethodsareusedinthetowns.Three 
methods as classified by WHO are tried depending on the particular environmental 
situation (8) : 
(1) naturalistic ontrol, including biological control 
(2) chemical contml (larviciding) 
(3) source reduction 
URBAN MALARIA CONTROL MEASURES : 
SOME ISSUES FOR CONSIDERATION 
The persistence of urban malaria problems has been amibuted to many causes : tbe 
slackening of malaria eradication measures, rapid urban growth and deteriorating 
environmental conditions with sewage, drainage and sanitation programmes lagging far 
behind the relevant plans. A recent Auditor-General’s report of the Govemment of India 
(1980-81). cites the operational rather than technical failures in Tamil Nadu in the 
malaria control programmes : the use on a large scale of substandard drugs, the non- 
collection of smears in many clinical cases and gaps in coverage of spraying program- 
mes. Ami-mosquito measures operate on a very limited scale due to administrative and 
fmancial difftculties. The problems are found to be political, administrative, conomic, 
social and environmental innature. Selected issues of significance are examined below 
(7, p. 329). 
Antimalaria Measures 
In general, malaria eradication techniques involve attacking the malaria parasites both 
in humans and in mosquitoes. «The attack on the vector mosquitoes attempts o interrupt 
transmission through decreasing the density and longevity of the vector population, 
while the attack on the parasite reduces the sources of infection in man by attempting 
toeliminate all infectivecases» (8). The major issues een in malariacontrol in the study 
centers around reducing the man-vector contact by breaking the life cycle of parasites 
through 
1) measures directed against vector carrier mosquitoes by the use of insecticides against 
adult mosquitoes, and 
2) practising anti-larval methods through biological control (using larvivorous fish; 
chemical control (larviciding) 
3) source reduction through environmental management techniques involving draining 
and filling of mosquito breeding sites and 
4) active and passive case detection methods and treating infected population with 
dmgs. 
Antimalaria Sprays 
The list of antimalaria measures available for use in malaria control programmes in
lengthy and only certain major measures inpractise are noted here (3, p. 23). The use 
of chemicals (larvicides, insecticides and drugs) has dominated the Indian programmes 
sinœ the NMEP period. Most of the amimalaria ctivites to combat he resurgence of 
the mid-1970s were again based heavily on chemicals. The residual house-spraying of
insecticides (DDT, dieldrin) is an anti-adult mosquito measure requiring repetitive 
application. This method was highly successful during the NMEP campaings. Public 
cooperation in the late 1950s was good. Under NIvEP. the rural areas received two 
rounds of DDT in indoor residual spray annually, while the urban areas were given one 
round of DDT spray supported by antilarval measures. Spraying operations have to be 
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Madras City 
Many neglected uncovered omestic Wells, hard to reach overhead tanks in densely 
populated low-income old residential neighbourhoods, cess pools, kutcha drains, storm 
water drains, cistems, many scattemd low lying waterlogged amas, slum areas, water 
stagnation along the beds and edges of a canal and twosmall rivers and the river mouths 
blocked by sand bars, weeds and moss found along the edges of the river favor the 
breeding of the anopheles, especially after the rains (7). Other typical arval bmeding 
grounds in Madras City are : where hypergonia (water planta) grows, growth of green 
algae in stagnant river waters, nwnber of pits with stagnant water near certain slum 
amas. Other mosquito breeding sources are locatecl in many inaccessible and unsecured 
structures uch as private storages, warehouses, commercial fïrms and multi-storey 
residences with closely spaced resiclential houses and along the se toast in northem 
Madras where a number of boat repairing yards contain many unused and condemned 
boats which act as artificial water containers during rainy season. Salem, Erode and 
Rasipuram. 
These towns are famous for handloom industries and it is the main occupation for the 
people in these towns. For washing and dyeing of the finished and unfïnished handloom 
(textiles), the weavers use large water containers and a11 these are uncovered and 
become breeding sources for mosquitoes. Lakes nearby form another breeding source. 
Considerable movement of populations between these towns result in persistence of 
malaria cases. Tiruvannamalai. 
Kutcha drains pose problems in this town. Madurai. 
A large number of pit holes dug by building contractors, adjacent to the Vaigai river are 
filled with water and thus creating innumerable breeding sources. Karur. 
Located along the riverbank of Amaravathi, Kamr exhibits another peculiar problem. 
The river gmdient near the town is very low and there is a large growth of long vegetal 
caver along both the sides of the river course. The combination of these factors reduce 
the velocity of the river. Stagnation of waste occurs. Breeding of mosquitoes occur in 
the stagnant wastes. Rameswaram. 
The ground water table is very high. TO supply water for the growing coconut saplings, 
people dig multitude of small pits 30 to 60 cms deep. Theses uncovered pi& provide 
favorable bmeding sources for mosquitoes. 
The above observations point out a need for continuous and imaginative investigation 
of different localities or neighbourhoods in different local situations within each town 
as they seem to present different envimnmental/epidemiological andhumain (social) 
factors in malaria resurgence situations. 
.) _.,-- mm,- -..._, . <” 
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Figure 3 - Incidence of malaria cases in Tamil Nadu : 
Madras City, other urban places, rural areas 1973-1984 
lSi3 . rsis . loi? roi9 loi31 1983 
breeding a11 the year around giving rise to typical m-ban localized malaria. The typical 
breeding rounds and sources giving rise to high risk and high incidence areas identified 
in the towns are : overhead (water storage) tanks, cistems, domestic and public Wells (in 
use and in disuse), public storm water drains, water collections found along railway 
tracks and construction sites, low-lying marshy and poorly drained areas, slums and low 
income tenement buildings, areas around lakes, unsewered areas, neglected house 
drains in garden amas, storage utensils and receptacles near the houses and numerous 
cattle yeards. Overall it cari be said that inadequate water management or faulty drainage 
and unsatisfactory disposal of water had given rise to increasing mosquito nuisance in 
the towns (7, p. 325). 
Wells and overhead tanks are the major source of water supply in towns. Many of them 
are not properly covered. A. stephensi isfound in the crevices of the walls where lower 
temperatures and high humidity conditions prevail. Selectedentomological survey data 
show the intensity of A. stephensi breeding in different parts of urban places (2). 
Common mosquito breeding sourcesamapplicable toall towns investigated. In addition 
to this, some of these towns face specific environmental conccms related to mosquito 
breeding. A few examples are given below : 
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Roy et al. reviewed the urban malaria situation in Tamil Nadu for the period 1961-72 
(6, pp. 313 - 315). A subsequent review of trends from 1973 to 1984 is presented by 
present writers. Due to inadequate malarie control measures in urban areas during 
NMCP (1953) and NMEP (1958) the problem of urban malaria began to gradually 
increase in Tamil Nadu since 1960. Roy et al. (6) noted that : 
In 1960 nearly 50.0 percent of cases recorded were from the urban areas and by 1963 
it had risen up to 95.0 percent. Between 1964-67 the urban areas accounted for more 
than 80.0 percent of the malaria cases mcorded in the State. From 1967 onwards, there 
was a decrease in the proportion of urban cases as there was an improvement incontrol 
measures in these areas, and it remained below or around 50.0 percent from 1%8 
onwards except in 1970 (88.7 percent). During 1971, the urban cases amounted to only 
25.0 percent of the total cases. But in 1972, as additional areas became involved, there 
wasariseto51.1percent. 
The number of malaria cases in urban areas has shown a significant upward trend again 
fromatotalof 1634 registeredcasesin 1973 to48842in 1976. Aslightdecreaseincases 
occmed during 1977 and 1978 perhaps due to a Modilïed Plan of Control Operations 
introduced by the Govemment of India and improvement incontrol measures. A rising 
trend is noticed again from 41.316 in 1979 reaching 51.839 by 1984. Urban areas with 
the persistent malaria problem were found noticeable in only a few towns (10 seriously 
affected) with Madras City dominating the picture (Fig. 3). In 1974, Madras City 
accounted for less than 12% of the total cases in the state and from 1981 to 1984 it 
represented over three-fifths of the total cases (2, p. 2). In addition, an estimated 5000 
to 6000 cases were exported annually from the city to other parts of the state. Roy et 
al. noted that (6, p. 313) : 
In the initial planning of the National Malaria Eradication Programme, malaria control 
in the urban areas with population of over 40.000 was expected to be implemented by 
the local bodies. The faihue of this local implementation has resulted in persistance of 
the malaria problem. In .recent years the problem of urban malaria has assumed greater 
importance due to movements ofmalaria cases from infected urban to health yrural areas 
before adequate drug treatment. I  is estimated that 25.0 percent of the detected urban 
malaria cases are exported to rural amas before drug treatment cari be completed. 
For example, in Madras, it is common for drivers and cleaners of trucks to sleep in open 
places or on trucks without proper protection in certain high risk areas. They get bitten 
by infectious mosquitoes and carry the infection with them to other parts of the state (7, 
p. 328). 
ENVIRONMENTAL CONCERNS AND BREEDING OF VECTOR SPECIES 
(ANOPHELINE MOSQUITOES) 
The persistence ofurban malaria problem in seriously affected towns is often explained 
from thepoint of view of environmental features offering favorable breeding rounds 
for Anopheline and Culicine mosquitoes. A. stephensi is found to be the major vector, 
OC._ -  .  _ 1 .  .  .  .  .  , .  
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URBANMALARIATRENDSINTAMILNADU 
Tamil Nadu was known to be endemic for malaria for a long time. However, malaria 
incidence in tbe state is confined mostly to certain geographical reas in the adminis- 
trative districts and a few urban places (2). Even though malaria has been considered 
predominantly a rural disease, nearly 70% (1981) in Tamil Nadu lives in 16.660 
villages panchayats the trend of urban malaria has been on the increase since 1973 
(Fig. 2). 
Figure 2 - Percentage of recorded malaria cases in urban areas of Tamil Nadu 
to total cases recorded in the state 1961-1964 
1961 63 66 67 69 71 73 75 77 79 61 63 
The National Malaria Control Programme (NMCP) was introduced in Tamil Nadu in 
1953-54. Encouraged by its results where DDT was successfully used as a major vector 
control measure, the Govemment of India launched on a National Malaria Eradication 
Programme (NMEP) in 1958 on a nationwide scale. Under NMEP, special malaria units 
were established in Tamil Nadu (4, p. 157). By 1965 a significant malaria control was 
achieved in Tamil Nadu (5, p. 6). 
^ .~--..c-.-ll .  . . -  - .  .  . - .  . . , . - . -  
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Figure 1 
urban areas in the state of Tamil Nadu for theperiod 1974 to 1984 and some of the factors 
contributing to malaria resurgence of the 1970s in the state. The main source of 
information is from Malaria Division of the Joint Director of Public Health and 
Preventive Medicine in Madras City. In all towns there is a separate malaria unit 
attached to either the corporation or municipalities which maintalns records of malaria 
cases registered on a monthly basis. In addition to this, the annual reports of the malaria 
unit proved to be a useful source of information. Field observations and dialogues with 
chief epidemiologists and joint director of the Malaria Unit were valuable. Even though 
malaria is a notifiable disease private doctors and clinics rarely report any cases to the 
corporation or municipalities. The figures are based only on laboratory confirmed cases 
reported by the state/cotporation a d municipal malaria services. They may represent 
a considerable underestimate of the actual situation for the following reasons (3, p. 12) : 
1) There is considerable variation in the accumcy of the reporting, coverage of the 
reporting system, and the efficiency of laboratory services. 
2) In view of the change from malaria eradication to malaria control strategy, the search 
for cases has been drastically curtailed, since large scale case detection is not usually 
canied out in malaria control programmes. 
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A REVIEW OF URBAN MALARIA CONTROL 
SITUATION AND RELATED ENVIRONMENTAL 
ISSUES IN TAMIL NADU, INDIA 
B. HYMA, A. RAMESH, K.P. CHAKRAPANI 
INTRODUCTION 
According to a recent World Health Organization (WI-IO) report, malaria has become 
endemic in many urban places in India. This is especially so «where vector control 
services (i.e., source reduction and larviciding, supported by legislative provisions) 
have been inadequate or unsatisfactorily executed» (1, p. 52). WI-I0 also noted chat in 
India, A. stephensi is a major urban malaria vector in many cities and presents a 
formidable problem and may spread to adjoining peri-urban areas through movements 
of the vector or migrant populations (1, p. 5 1). Yet many urban areas have remained 
relatively free from indigenous malaria transmission, because ither parasites or vectors 
are absent. 
In response to the problem of urban malarii transmitted by vector A. stephensi, the 
Govemment of India introduced urban malaria control schemes in 1971-72 in selected 
towns. In the state of Tamil Nadu, ten towns were selected. During 1972-73, live 
centrally sponsored schemes were begun :Madras (1972), Tuticorin (1972), Rasipuram 
(1972), Salem (1972) and Ellampillai (1975) (Fig. 1, p. 1). At present, en urban malaria 
schemes are functioning in the state. The following towns were added to the initial five 
(2, p. 2) : Vellore (1977, Erode (1978). Dindigul (1979), Tiruchirapali (1980) and 
Kumarapalayam (198 1). In addition to the ten urban areas where control schemes are 
functioning, the state has recently identified threeother urban places where schemes are 
to be introduced in view of the increasing trend in malaria incidence and vast vector 
breeding potential in these three towns (2, p. 4) : Tiruchengodu, Edapadi and Tirurot- 
tiyur (Fig. 1). No comprehensive information or publications are available on the status 
of these schemes in operation, their successes and constraints. 
This study examines urban malaria/vector control schemes in the ten seriously affected 
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CONCLUSION 
Puisque la malnutrition se constitue avant la fin du sevrage, il est essentiel, et les 
recherches sont en cours dans ce sens, de quantifier les apports alimentaires au début de 
la deuxieme ann& de vie, en mesurant par conséquent on seulement laconsommation 
au plat familial mais aussi au sein. 
Ici l’enquête a porte sur des enfants sevrt% depuis en moyenne 4 mois, et en voie 
d’am6lioration sur le plan clinique et biologique. A ce stade l’alimentation doit être 
c0nsidtW.e comme suffisante, et la priorit.6 doit porter sur la prevention et les soins des 
infections courantes. 
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préparations, a base de mil le plus souvent, pour le restant ; le tiers des ingesta était 
consommé hors repas sous forme de beignets, glaces, fonds de marmites, quignon de 
pain. 
- Les analyses alimentaires ont montre que le riz au poisson apporte 13 % de calories 
d’origine protidique t 28 % de calories d’origine lipidique, contre respectivement 14 
et 11 % dans les bouillies de mil. 
- En moyenne un enfant consomme 202 plus ou moins 69 g de riz au poisson au cours 
d’un repas et 40 % de ces plats ne contenaient en fait ni légumes ni poisson mais 
seulement du riz et de la sauce huileuse. 
d) Couverture des besoins : 
- Tous les enfants couvraient largement leurs besoins en protéines (moyenne 198 % plus 
ou moins 63 % de taux de couverture) par contre les apports énergétiques étaient limites 
(103 plus ou moins 28 %) et même si l’on abaisse le seuil de sécurité acceptable on peut 
considérer que près du tiers des enfants ne couvraient pas leurs besoins en energie. 
- Des deficits s&ères concernaient lecalcium, le zinc, les folates, la vitamine B2 et, à 
un moindre degré, le fer et les vitamines A et B 1. 
DISCUSSION 
Paradoxalement, les enfants les plus malnutris consommaient davantage (par kilo de 
masse corporelle) que les enfants marginaux ou bien nourris ; il n’y avait pas de relation 
entre consommation alimentaire (en termes de taux de couverture des besoins) ou de 
statut nutritionnel (en termes de retard ponderal) et la taille de la famille, la dépense 
alimentaire, l’habitat et le niveau scolaire de la mere. Cependant le faible effectif 
enquêté reste insuffisant pour indiquer autre chose que des tendances ; l’hyperleucocy- 
tose et le nombre d’episodes infectieux observes ala fin du sevrage traduisent un stress 
pathologique sévere, alors même que la composition des plats servis aux enfants et 
satisfaisante ant en qualité qu’en quantité. Des enfants maliens et seriegalais nés en 
France dans des familles de travailleurs tmigr&s, allaites et nourris de façon tradition- 
nelle mais elevés dans un milieu exempt de contamination i fectieuse notable, ont une 
croissance staturo pondérale identique a celle de leurs homologues français. 
Il semble donc que malgré un n5gime alimentaire de densité énergetique élevée, en 
raison notamment de sa teneur en huile, et d’apports prodiques t&s satisfaisants, les 
besoins tnergiques restent insuffisamment couverts, et que les nombreux épisodes 
infectieux (digestifs et respiratoires), ajoutes à des comportements négatifs (anorexie, 
géophagie) entretiennent une malnutrition clinique dont la genbe se situe entre dix et 
quinze mois, p&iode où l’immunité maternelle passive a disparu et où l’enfant élargit 
le cercle d’exploration du milieu en s’autonomisant sur le plan locomoteur, encontrant 




a) Anthropométrie : 
-Lacourbedecroissance (tailleparâgeetpoidsparfige)montreunaccroissementrapide 
de toutes les mensurations, superieur a la norme de reférence, jusqu’à l’âge de 6 mois 
puis une baisse progressive du rythme de croissance surtout nette pour le poids. 
-Le pli cutané tricipital montre un effondrement marquéentre 10 et 20 mois suivi d’une 
récupération. 
- L’anthropom&.rie désigne donc la deuxieme phase de la période du sevrage comme 
celle d’incidence maximale de la malnutrition aigüe ou subaigüe. 
- C’est aussi lors de cette période que le taux d’hémoglobine s’abaisse au-dessous de 11 
grammes/l et que le nombre de globules blancs dépasse l  seuil de NKKYmm3, traduisant 
une agression infectieuse maximale. 
- A l’époque de l’enquête, un tiers de l’effectif étudié avait un poids inférieur à 80 % de 
la norme pour l’âge et un tiers était sup&ieur a 90 % . 
b) Parasitologie : 
- La moitié des selles examinées étaient diarrhéiques ou glaireuses ; il y a une association 
entre géophagie t helminthiase, t une autre entre absence de WC a la maison et 
giardiase (qui est le parasite le plus répandu : 60 % des enfants, et le plus précocement 
acquis : 16 plus ou moins 5 mois) mais d’une façon générale il n’y a pas de corrélation 
entre l’état nutritionnel et la charge parasitaire. 
- Seulement 9 des 30 enfants Ctaient bien portants au cours de l’enquête, les autres 
pr&sentant un ou plusieurs symptômes (diarrhée, vomissements, toux...) ; 6 enfants 
Ctaient franchement sales (une ou deux toilettes eulement en cinq jours d’observations) 
et neuf Ment anorectiques ; plus de la moitié pr&entaient une tendance à la géophagie 
(16 sujets). 
c) Consommation alimentaire : 
- Les repas ont été décrits et les plats cuisinés analyses pour quatre variables (humidité, 
cendres, azote, lipides) ; la correlation inverse entre humidité et densité calorique était 
très étroite. 
- Le petit déjeuner se compose presque toujours d’un liquide sucré (kinkéliba ou 
nescafé) avec du pain, c’est-a-dire un regime très citadin ; les repas de midi et du soir 
étaient dans 61 % des cas constitues de riz au poisson, et d’une dizaine d’autres 
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SANTE ET ALIMENTATION DE L’ENFANT 
RECEMMENT SEVRE A PIKINE-GUEDJAWAYE 
A. FROMENT 
(Résumé de la communication orale). 
BUT DE L’ETUDE 
Déterminer, au moyen d’une enquête de consommation alimentaire quantitative, si la 
malnutrition protéine-énergétique de l’enfant dakarois ’explique par une insuffisance 
d’apport qualitatif ou quantitatif, ou par un excès de dépenses métaboliques. 
ECHANTILLON 
Trente enfants des deux sexes âgés de 22 plus ou moins 3 mois, tirés au sort parmi une 
cohorte de 225 enfants uivis depuis la naissance par l’équipe ORANA-ORSTOM, et 
sevrés en moyenne à 17 mois. 
METHODOLOGIE 
- Anthropométrie nutritionnelle (Poids, taille, périmètre du bras, pli cutané tricipital) 
- Enquête de consommation exhaustive par pesée, pendant et en dehors des repas, durant 
cinq jours consécutifs au domicile 
- Enquête biologique (hématologie et parasitologie) 
- Chronométrage des activités et études de comportements 
‘. I. .-l,._. .I 1 
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- incitation et motivation des mères pour qu’elles puissent faire suivre leurs enfants au- 
delà de la Premiere an&, car les enfants uivis en PMI ont une meilleure croissance que 
les autres (4). 
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l L’enquête alimentaire amontre :
- La g&&alisation de l’allaitement maternel (100 % des enfants de 1 mois), élément à
encourager ; 
- la p&cocit& de l’introduction des bouillies (34,7 46 à 2 mois) 
- le passage sans transition des bouillies au plat familial non écrasé (57 % des enfants 
à 9 mois) ; 
-lalongueurdelapénodedesfarineux(de2moisa9mois,laplupartdesenfantontdeux 
voire trois bouillies par jours) ; 
- la non supplementation des bouillies locales avec un aliment riche en protéines (9 1% 
des bouillies locales sont un mélange de manioc + maïs + sucre). 
Ces erreurs de sevrage xpliquent la stagnation de la courbe de poids des enfants dés 
l’âge de six mois. 
DISCUSSION ET CONCLUSION 
Le pourcentage de PPN de l’ordre de 13,2 à Brazzaville, plus faible par rapport aux 
autres pays africains (2,14) est cependant plus du double de celui des pays privilégiés 
qui est autour de 5 % (13). 
Le PPN est la cause d’une mortalité à la naissance importante t d’une morbidid au 
cours des p&iodes pkinatales et n&ratales (1,9) ; d’un retard dans l’élaboration des 
mécanismes de défense immunitaire (7) ; et la possibilité de séquelles neurologiques 
chez l’enfant (6). 
On sait que le petit poids de naissance s’explique n partie par les facteurs nutritionnels 
de la mkre (poids, taille, albumine skique) (10) et par l’activité physique de la mère au 
cours du dernier trimestre de gestation (3). 
Les r6sultats de notre étude ont montre que le PN et d’autres facteurs (sevrage par ex), 
influencent la croissance des enfants. Les nourrisson de petit PN ont en général une 
croissance limittk par rapport aux autres enfants. Par ailleurs, tous les enfants ubissent 
un ralentissement de leur croissance des le 6erne mois. 
On sait aussi que les enfants de PPN ont un gain de poids inferieur à la normale au cours 
des huits premiers mois de vie (5.8). ce qui explique en partie, la forte prévalence des 
MPE (16), pendant la deuxibme année de vie des enfants brazzavillois. 
L’importance du petit PN en tant qu’indicateur de risque de la h4PE entraîne la nécessité 
d’une dynamisation des centres de PMI au CONGO et ceci à trois niveaux : 
- surveillance prenatale plus efficace des femmes enceintes dans le but de baisser le taux 
des petits PN ; 
- surveillance postnatale focalisk sur les enfants hypotrophiques à la naissance afin de 
les aider à récupérer leur déficit pond&ale et à bien passer le cap du sevrage ; 
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Tableau II - Retard de croissance pondérale 
Enfants dont le poids est< 3ème perc. 
Age n % Intervalle de confiance 
0 426 898 (62 - 1194) 
1 259 83 (5.1 - 11,9) 
2 241 6.8 (3.6 - 10,O) 
3 169 395 (097 - 693) 
4 191 5,l CV - 82) 
5 204 5,9 (297 - 931) 
6 245 82 (4.7 - 11,7) 
7 287 11,l (7,5 - 14,7) 
8 323 14,9 (11,O - 18,8) 
9 313 17,4 (132 - 21,6) 
10 278 22.2 (17,3 - 27,l) 
11 226 28,4 (22,5 - 34,3) 
12 137 27,3 (19,8 - 35,8) 
Comparaison de groupes d’enfants 
En comparant les enfants classés en fonction de leur poids de naissance, on constate 
que : 
- les enfants du groupe A restent oujours défavorisés par rapport aux autres ; à aucun 
moment, ils ne rattrapent leur handicap (Tableau III). 
- quelque soit le groupe, le retard en poids est minimal à 3 mois et redémarre à 6 mois 
(Tableau III). 
Tableau III - Comparaison pondérale des enfants de classes de poids 
de naissance différentes. 
Groupe A Groupe B Groupe C 
Age 
n % IC n % IC n % IC 
1 100 43,5 33,8-53,2 120 17,3 10,5-24,l 38 19 0,0-6,2 
2 72 21,6 12,1-31.1 60 6.5 0,3-12,7 37 1,3 0,0-4,9 
6 60 24,7 13,7-35.7 93 13,4 6,5-20,3 91 4,4 0,2-8,6 
9 47 35,3 21,7-48,9 108 24,3 16,3-32.3 127 11.1 5,7-16.5 
12 17 39,5 16,5-62,5 47 35,9 22,2-49.6 73 22,6 13-32,2 
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ne sont pas mesures dans la pratique. Les enfants dont le poids est inférieur au 3bme 
percentile de la population de r6ference NCHS (12), sont considérés comme malnutris. 
l Classification des enfants : les enfants ont été classes en fonction de leurs poids de 
naissance : 
- groupe A : enfants dont le PN est inferieur au 36me percentile 
- groupe B : enfants dont le PN est compris entre le Xme et le 1Oeme percentiles 
- groupe C : enfants dont le PN est supérieur au lO&me percentile. 
l Enquête alimentaire : un questionnaire a éti applique aux mères ur l’histoire alimen- 
taire de leurs enfants. 
RESULTATS 
Donnkes ghkales 
Le poids moyen a la naissance : 2973 grs chez les filles et 3078 grs chez les garçons, bien 
que plus élevt que celui de certains pays africains (14) demeure nettement au dessous 
de celui des pays occidentaux (15) (Tableau 1). 
Tableau 1 - Données générales 
Filles Garçons 
n 46 1c* n % 1c* 
Effectif 2349 50,7 (48,7-52.7) 2281 49,3 (47,3-51,3) NS 
PPN 358 15,3 (9,5-17.0) 255 112 (7,3-15,l) NS 
PPN tous sexes confondus : 132 (12,3- 14,3) 
* Intervalle de confiance pour un seuil de 5 % 
NS difference non significative 
Retard de croissance pondérale 
Le pourcentage d’enfant dont le poids est inferieur au percentile 3 % est élevé a la 
naissance (déficit pondéra1 dû aux facteurs maternels et gestationnels ) et décroit 
légèrement au cours des premiers mois de vie de l’enfant (récupération due a l’allaite- 
ment maternel) pour remonter à partir du sixieme mois (conséquences du sevrage) 
(Tableau II). 
-, .._ -..., -* - ..-- - “_.. “. 
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HYPOTROPHIE A LA NAISSANCE ET 
CROISSANCE DU NOURRISSON 
CONGOLAIS EN MILIEU URBAIN 
FL. TCHIBINDAT, I. GOMA 
INTRODUCTION 
L’hypotrophie àla naissance, frequente n milieu tropical peut être considérde comme 
indicateur de santé. Le devenir des enfants àPPN (petit poids de naissance : c’est-à-dire, 
PN inférieur à 2500 grs) en terme de croissance constitue une interrogration à laquelle 
il faut répondre. 
C’est pourquoi, une étude rétrospective longitudinale de la croissance des enfants de 
Brazzaville de 0 a 12 mois a été menée. Ceci, afin d’apprehender la part effective du 
poids de naissance dans la génbe des MPE (malnutritions protéino-énergétiques). 
METHODES 
l Choix du matériel : la fiche de croissance (3) est un instrument d’enquête xploitable 
disponible dans les centres de PMI (Protection Maternelle t Infantile). Les donnees 
relevées ur la fiche de croissance sont les suivantes : 
- poids de naissance t sexe de l’enfant 
- poids de l’enfant à chaque pes& 
- vaccins 
- problèmes de santé 
l Choix de l’échantillon : six centres de PM1 sur les 11 existants dans le périmètre urbain 
de Brazzaville ont été tir& au sort ; soit une PMI sur deux. Toutes les fiches de croissance 
de janvier 85 à janvier 86 ont été dcpouillées, soit 5276 fiches au total. 
La seule mesure anthropométrique exploitable sur ces fiches est le poids qui est 
régulièrement relevé, tandis que la taille ou les périmètres brachial, cranien et thoracique 
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la corpulence (poids, taille) de l’enfant (4). Certains auteurs (5) ont trouve que c’est en 
fait bien plus que le poids de la mere avant la gestation qui importait, ce qui remet en 
question l’importance de la supplementation aucours de la grossesse. Classiquement, 
on ne supplémentait pas la femme nceinte avant la 15eme semaine de gestation (11). 
Cette id& tend a être abandon&, des enquêtes parisiennes ont demontre qu’il y avait 
absence & corr&tion entre l’alimentation des deux derniers trimestres et la prise de 
poids total de la rnere (9). 
Ceci est confume par le fait que les suppl&nentations alimentaires des femme nceintes 
des pays B croissance ralentie où les r6gimes alimentaires sont caloriquement déficitai- 
res, ne permettent pas de rattraper totalement le defïcit entre le poids moyen a la 
naissance des enfants de ces pays et celui des pays occidentaux. En fait, il semblerait que 
ce soit l’activid physique intense de la femme africaine qui ralentit la croissance foetale 
au troisième trimestre de la gestation (l), @ode où cette croissance st justement 
accel&& (8). 
Dans notre &ude, au-delà des facteurs gén&aux influençant le PN de l’enfant (âge de 
la mer-e, nombre de gestations et d’enfants vivants), nous avons constate que seul le 
poids de la mere au premier trimestre st fortement com% avec le PN. D’autre part, les 
femmes dont les b&t% sont 21 PPN ont une courbe de poids au cours de la gestation 
toujours en dessous des autres meres malg& le fait que les femmes les plus grosses 
prennent moins de poids au cours de leur grossesse (2). 
Ces n%ultats permettent de conclure qu’il faut mettre l’accent sur une surveillance 
pr&atate mieux adaptee : 
- les femmes de moins de 50 kgs doivent être suivies de façon approfondie ; 
- il faut conseiller aux femmes de venir le plus t8t possible des la confiiation de leur 
Ctat de gestation, ceci afin qu’elle tire le maximum de profit des conseils au cours de la 
peiiode critique qu’est le premier trimestre ; 
- les femmes entrant dans leur troisieme trimestre de gestation doivent ralentir leur 
activid physique pour que la croissance foetale se poursuive normalement 
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Tableau II - Nombre d’enfants vivants et poids de naissance 
en fonction de Mge des femmes 
Age (ann.) Effectif 
<20 593 
20-29 1093 
30 - 39 354 
> 39 50 
* Ecarwype 
*+ Poids de tdssance 
Enf. viv. E.T.* P.N. * * E.T.* 
12 0.2 2899 460 
2,6 0.5 3044 442 
52 0.7 3091 422 
696 099 3103 492 
3) Poids de la mère au premier trimestre t poids de naissance : le poids de naissance de 
l’enfant augmente aussi avec le poids de la mère au cours du premier trimestre de la 
grossesse (Tableau III) ; ma@ le fait que les femmes les plus grosses prennent moins 
de kilos au cours de leurs gestation. 
Tableau III : Poids de naissance de l’enfant et prise de poids de la mLre 
pendant la gestation en fonction du poids de la mère 























4) Evolution des poids des femmes elon le PN des enfants : les meres dont les enfants 
ont un PPN et une courbe nettement au dessous des autres mères (figure 1). 
Ce sont des femmes qui partent avec un handicap en poids et qui au cours de leur 
gestation e rattrapent pas ce handicap, ceci est surement dû au fait que les conditions 
d’environnement e le permettent pas. 
DISCUSSION 
Le but de cette étude était de mettre n Cvidence quelques caracttkistiques maternelles 
influençant le PN de l’enfant à Brazzaville. Le pourcentage de PPNde notre échantillon 
est de 10.8, plus du double de celui des pays occidentaux (9). 
Les facteurs influençant la croissance foetale se situent à plusieurs niveaux : le statut 
nutritionnel de la mère, caract&isé par ses r&erves lipidiques et protidiques jouent sur 
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d’avortements provoques et de fausses-couches, date des demiéres ri?gks (rarement 
disponible), pestks au cours de la gestation. 
- sur le nouveau-ne : poids de naissance t sexe. 
l Choix de l’&hantillon : sur les 11 centres de PMI (Protection Maternelle t Infantile), 
seuls deux possèdent un fichier sur les femmes enceintes. Toutes les fiches de ces centres 
de janvier 83 a janvier 86 ont ete d@ouill&.s, soit 2149 fiches au total. 
l Analyse statistique : un test d’ajustement a et& applique aux paramètres fratrie de 
l’enfant et âge de la mere. 
RESULTATS 
1) Donnees g&kales : le poids moyen a la naissance st nettement inferieur a celui des 
pays occidentaux (qui est autour de 3300 grs). Le taux de PPN égal a 10,8 % est plus du 
double de celui de la Fance par exemple (Tableau 1). 
Tableau 1 - Données gknérales ur Mchantillon 
Nombre de fiches : I 2149 ( 
- âge moyen (années 
- nombre de gestation 
24,2 f 6,4* 




- poids moyen à la naissance 
- pourcentage de PPN 
l moyenne + Ccarf-&3e 
** effect~cnfre parenfhhes 
*** pefif poi& de Mi.Tsance 
53 % (1139)** 
47 % (lolo)** 
3046+436* 
10,8 % 
2) Nombre d’enfants, âge de la mère et poids de naissance : le poids de naissance de 
l’enfant augmente avec l’âge de la mi& et le nombre d’enfants vivants (tableau II). 
Quelle est la part de l’âge de ht mère et celle du nombre d’enfants vivants dans 
l’augmentation du poids de naissance &ant donné que ces deux param&res sont lies ? 
Le test d’ajustement de Haenstel-Mante1 nous donne un X2 = 108 avec un ddl = 2 ; ce 
qui permet de conclure que quelque soit l’âge de la mère, le poids de naissance augmente 
significativement avec le nombre d’enfants vivants. 
.-.rrAl I^ - .,_ _., 
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ETUDE DE QUELQUES CARACTERISTIQUES 
MATERNELLES EN RELATION AVEC LE POIDS DE 
NAISSANCE DE L’ENFANT A BRAZZAVILLE 
I.E. GOMA FL. TCHIBINDAT 
INTRODUCTION 
Une croissance foetale harmonieuse se caract&ise par un poids de naisance (PN) non 
hypotrophique (c’est-à-dire supérieur a 2500 grs). Ainsi, le PN est influence par les 
conditions dans lesquelles e dkroulent la grossesse ( nvironnement, alimentation, état 
de santé de la future mere) et par des facteurs que l’on peut qualifier d’intrins&ques tels 
que la gen&ique (6). 
Si l’un ou plusieurs de ces facteurs est défavorable alors le PN peut s’avérer insuffisant. 
Dans les pays en voie de d&veloppement, caract&is& par une sous-alimentation 
chronique, des conditions d’hygiene pr&aire, le petit poids de naissance (PPN) devient 
un facteur de risque de mortalite t de morbidite infantiles (3) (7). 
C’est pourquoi, la connaissance des facteurs maternels qui ont le plus d’influente sur 
le poids de naissance t sur lesquels on peut agir est une ntkessité dans la lutte contre 
les mahumitions protéine-énergétiques. 
Jusqu’à présent, aucune étude n’a été faite dans ce sens au Congo. Ainsi, l’analyse 
rétrospective longitudinale des fiches de consultations pr&atales des femmes enceintes 
de Brazzaville a été mer&, afin d’apprehender l  phénombne de PPN lié aux facteurs 
maternels au cours de la gestation. 
METHODES ET ECHANTILLON 
l Choix du matériel : la fiche de consultations pr-enatales des femmes enceintes recele 
des informations que l’on peut exploiter :
- sur la mère : âge, nombre de grossesses, d’enfants vivants, d’enfants décédés. 
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Quelque soit l’âge des enfants il n’existe entre la zone urbaine et rurale aucune 
différence significative dans la distribution des pourcentages entre les trois classes 
d’état nutritionnel. 
On peut aussi remarquer qu’en ville, dans la tranche d’âges 2 - 4 ans, il y a significati- 
vement plus d’enfants gravement malnutris dans le quartier p&iph&ique en cours 
d’urbanisation spontan6e que dans les autres quartiers centraux plus anciens, mieux 
organisés et socialement mieux structures (respectivement 9% et 4% de malnuuition 
grave). Ces données révèlent l’héteorogénéité du «tissu» urbain et l’importance des 
facteurs ocio-économiques qui interviennent dans l’alimentation. 
En ville la fr6quence maximale de mahmtrition semble s’observer en fin de saison sèche 
à un moment de forte hausse du prix des d&les (p&iode éloignée des récoltes) d’où 
une r&hrction de l’accbs a l’aliment de base. 
Dans le village, la frequence maximale de malnutrition se situe au contraire pendant la 
saison des pluies a un moment où les travaux agricoles occupent une grande part de 
l’emploi du temps des adultes, en particulier des mères qui seraient moins disponibles 
pour veiller à l’alimentation des enfants. 
CONCLUSION 
La malnutrition est un état pathologique tres fréquent dans l’ouest burkinabé. Sa 
fréquence aété trouvée identique dans une communauté urbaine et rurale. Ces données 
vont dans le sens d’une grande similitude des comportements nutritionnels entre ces 
deux communauds. 
La forte pr&lence de malnutrition, dans la tranche d’âge 9 -23 mois, semble s’expli- 
quer par un défaut d’ac&s aux nuuiments protéine-caloriques. En effet, cette préva- 
lente étant beaucoup lus faible dans la tranche d’âge suivante, on peut considérer que 
les causes de la mahunrition e revelent pas d’un manque absolu en ces nutriments. 
L’amélioration de cette situation nécessite avant tout une education des mères en 
insistant particulièrement sur la période du sevrage où la plus forte prévalence de 
malnutrition aété observée. 
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COMPARAISON DE L’ETAT NUTRITIONNEL DES 
ENFANTS EN MILIEU URBAIN ET RURAL 
(BOBO-DIOULASSO ET ENVIRONS 
BURKINA FASO) 
Par Pierre GAZIN 
(présenté par Vincent ROBERT) 
L’état nutritionnel protéine-calorique d s enfants de 9 mois à4 ans révolus aétéapprécié 
par la mensuration du périmètre brachial dans trois quartiers de la ville de Bobo- 
Dioulasso et dans le village de Kongodjan situé à 70 km de cette dernière. On rappelle 
que la mesure du périmètre brachial (PB) s’effectue sur la portion moyenne du bras 
gauche étendu; sont définis ainsi : 
- un état nutritionnel normal (PB > 13,5 cm) 
- une mahmtrition modérée (12,5 cm < PB < 13,5 cm) 
- une malnutrition grave (P. c 12,5 cm) 
L’enquête a dure un an en ville et trois ans dans le village. Les enfants examinés étaient 
ceux se présentant lors d’enquêtes paludologiques. En tout, 1 351 enfants ont été 
examinés. 
Bobo-Dioulasso est une ville ancienne. Elle est en croissance rapide et comptait 240 
000 habitants en 1985. Kongodjan comptait àla même époque 1500 habitants, des 
cultivateurs Samo et Mossi, installés depuis moins de 25 ans en habitat rès espacé. Ce 
village ne disposait pas de structures sanitaires, ni de commerce permanent, nid’École. 
RESULTATS 
Sur l’ensemble des enfants examinés en zone urbaine et rurale, dans la tranche d’âges 
9 - 23 mois, 45% souffrent de malnutrition dont 28% de malnutrition modérée t 17% 
de malnutrition grave; dans la tranche d’âges 2 - 4 ans, 17% sont malnutris dont 12% 
de façon modérée t 5% de façon grave. 
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L’ajustement de la liaison entre le stunting et le quartier sur chaque variable (tableau V), 
ne permet pas de faire disparaître cette association : la prevalence du stunting Cvolue de 
façon progressivement croissante de Poto Poto a MikaIou, sans que cette évolution ne 
soit expliquée par des caract&istiques socio-économiques oumaternelles, prises une à 
une. 
Une analyse prenant en compte simultanément l’ensemble des variables pourrait 
préciser cette notion, mais I’~hantillon ne permettait pas une telle analyse : en effet, des 
1610 mères recensées, eulement 1068 étaient pn%entes, etont pu être mesurks. Les 
caractéristiques deces mères absentes sont diff&entes de celles des meres prkentes : 
niveau scolaire. plus élevé, activité professionnelle plus fréquente t plus qualifiée, 
activite du chef de famille plus qualifiée. Une analyse multivariée prenant en compte les 
caractkistiques anthropométriques des mères n’aurait pu porter que sur les 1068 pour 
lesquelles l’ensemble de l’information Ctait disponible, ce qui aurait entraîné un biais 
pour les autres caractéristiques. 
Une régression logistique a cependant Cté menée, ne prenant en compte que les 
caractéristiques socio-économiques, dont les r&ultats sont les suivants :
- il y a une bonne adéquation au modèle logistique; 
- les deux variables retenues dans le modele sont le quartier d’habitation et l’activid 
professionnelle de la mère; 
- la prise en compte des autres variables (niveau scolaire de la mere, activité du chef de 
famille), n’améliore pas la prédiction de la survenue du stunting. 
Ainsi la variation de la prévalence du stunting selon les quartiers d’habitation ’est pas 
expliquée par des caractéristiques socio-économiques dela famille, ni des caractkisti- 
ques biologiques des mères, mais elle en est au contraire complementaire (fig. 5) : le 
risque relatif de stunting, passant de 1 à 4 de Poto Poto a Mikalou, est majoré par 
l’activité professionnelle. L’enfant d’une femme sans profession de Mikalou a huit fois 
plus de chance d’avoir une MPE chronique que l’enfant d’une &ve de Poto Poto. 
_, --.. d -., 
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Figure V - Variation du risque relatif de stunting selon le quartier et la 
profession de la mhre 
CONCLUSION 
La probabilité de survenue d’un stunting pour un enfant de la zone d’étude st différente 
selon le lieu de résidence, ind&endamment de certaines carackkistiques du niveau de 
vie de la famille. Ce phenomène est aussi observe dans la ville voisine de Kinshasac4), 
où le gradient va croissant à partir du centre historique, au bord du fleuve. 
Dans une optique de sante publique en milieu urbain, il importerait de déterminer les 
facteurs qui, a travers le quartier d’habitation, sont associes au stunting des jeunes 
enfants et sur lesquels une intervention serait possible. 
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L’URBANISATION ET LA MALNUTRITION 
A MARADI (NIGER) 
Bruno MESLET 
L’urbanisation des pays en voie de développement repr6sente actuellement un problème 
des plus preoccupants en santé publique. La rapidit.6 et la brutalité de cette migration 
vers les villes ont largement dépassé tous les projets de planification. Situé d’abord dans 
les pays d’Am&ique Latine et d’Extrême-Orient, le développement de ces villes 
gigantesques touche maintenant l’Afrique Noire, principalement sur les pays côtiers et 
à un degré moindre dans les pays continentaux. Plus spectaculaire au niveau des 
capitales, le phénomene d’urbanisation se retrouve a 1’6chelle regionale. La ville de 
Maradi, où s’est d&oulée notre Ctude, se prkente comme une véritable metropole 
régionale, son developpement setrouve encore amplifie par le r61e de plaque tournante 
qu’elle joue dans les échanges commerciaux avec le Nigeria. L’accélération de 
l’urbanisation dans la r@ion de Maradi est relativement 5cent.e. 
Le taux de croissance de la ville fourni par notre enquête st estimé à 8%. 
L’étude des relations entre l’urbanisation et la mahmtrition à l’échelle d’une ville 
comme Maradi (80 000 habitants) nous permet d’appréhender l’hétérogénéit6 ur- 
baine en travaillant sur un 6chantillon rep&entatif de l’ensemble de la ville. 
1. LES OBJECTIFS 
Nous nous sommes imposes au départ deux exigences essentielles : 
a) Définir l’importance de la malnutrition dans une ville comme Maradi (prevalence de 
la malnutrition) et évaluer le retentissement del’hét&og&téité urbaine sur la malnutri- 
tion pour éventuellement dégager des facteurs de risques 
b) Dans un souci de reproductibilid maximum, nous nous sommes astreints, dans notre 
enquête, àn’utiliser que les mesures les plus simples et demandant leminimum d’outil. 
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2. LA METHODE 
Nous avons pratique n avril-mai-juin 1984, donc en fin de saison sèche, une enquête 
transversale sur l’ensemble de la ville. La concession, ensemble des habitants dependant 
d’unmêmepasdeporte,attéconsi~~commel’unidlaplusrepr~sentativedumilieu 
urbain. Nous avons donc prou% a un tirage au sort de 1/15 des concessions. Le travail 
etait facilite par un recensement r&ent ayant attribue, dans chaque quartier, un num&o 
de porte à toutes les concessions. 
L’enquête s’est deou& en deux passages successifs : 
- le premier passage ffectue par des enqukurs nigériens fournis sur place permettait 
un enregistrement detaille des conditions oci&conomiques à l’intérieur de chaque 
foyer de la concession. 
- le second passage s’orientait sur l’ttat de santé! des enfants de 0 à 10 ans. Pour la 
tiisation de l’enquête sanitaire, nous avons rkluit, par tirage au sort, l’échantillon de 
moiti& tout en respectant larepn%entativité spatiale de la ville. Au total 1004 enfants 
ont Cte examinés. L’&tluationde l’étatnutritionnel, (mesures anthropométriques), ne 
concernant que les enfants de 0 a 4 ans. Ces mesures ont donc et6 pratiquées à 536 
enfants. 
L’essentiel des élements de la prkentation qui suit, nous sont fournis par cette enquête. 
Il nous est apparu cependant nécessaire dans certains domaines, de completer les 
donnees de l’enquête par des informations fournies par les dispensaires de Maradi dont 
nous assurions la coordination pour ce qui concerne la PMI (protection maternelle t 
infantile). 
Pour d&erminer Mat nutritionnel des enfants, l’anthropom&rie r presente certaine- 
ment la meilleure m&hode. Nous avons prkisé plus haut dans nos exigences, la volond 
d’utiliser l’outil le plus simple possible. En effet, la plupart des enquêtes ur l’État 
nutritionnel s’appuient sur des mesures plus ou moins complexes (poids/âge; poids/ 
taille; pli cutad, etc...) qui nécessitent l’utilisation d’un matkiel relativement pr6cis 
(balance, toise...). Le mat&iel n’est pas toujours prknt dans les structures de soins de 
brousse et surtout est rarement disponible pour effectuer du travail prospectif sur la 
population locale comme l’exige la sanul publique. Nous nous sommes donc volontai- 
rement restreint an’utiliser qu’un centim&re de couturiere. Deux mesures étaient ainsi 
pratiqutks, le p&im&re brachial et le p&im&e cranien. La premiere mesure permettait 
la classification selon l’indice de Shakir. Trois classes ont dkerminé les normaux nuuis 
dont le p&im&re est sup&ieur a 14 cm; les malnutris modt%s dont le p&im&re est 
comprisentre 14cmet 12,5cm;lesmalnuuisgravesdontlep&imBtreestinf&ieurà 12.5 
cm. Cette mesure st ind@endante de l’âge et du sexe. La seconde mesure, le p&imètre 
cranien permet de calculer le rapport PB/PC et de defmir ainsi l’indice de Kanawaki -
Mac Laren : normaux nutris supérieur à 0,31; malnutris mod&s quand l’indice est 
compris entre 0,27 et 0,31; malnutris graves quand l’indice est inferieur a 0,27. Cette 
mesure P&ente une parfaite ind@endance de l’âge et du sexe. 
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3. LA MALNUTRITION DANS LE MILIEU URBAIN 
Avant de confronter l’btat nutritionnel des enfants à l’h&krogt$nBtk du milieu urbain, 
il convient de rappeler l’exaême complexite de l’kprilibre nutritionnel. En effet, l’état 
nutritionnel d’un individu est la &ultante de multiples influences que l’on peut classer 
en deux grandes rubriques : d’une part les facteursendog&nes lib à laphysiologie propre 
de l’individu (goût, app&it, équilibre hormonal, bilan énergkique...); a son potentiel 
génttique (morphologie); a son &@libre psychologique (rapport affectif...). D’autre 
part, les facteurs exogènes : environnement social (&at de sante, composition de la 
famille, niveau socio&onomique. niveau socioculturel...); environnement physique 
(climat, assainissement, hygiene, disponibilit.e alimentaire, démographie...). 
Ce bref rappel suffit a situer l’extrême complexité rencontrk pour définir les élements 
intervenant positivement ou négativement sur l’etat nutritionnel de l’individu. La 
multiplicit6 des facteurs rend impossible un protocole xpkimentak d’auue part, les 
enquêtes d’observations comme celles que nous avons pratiqués, voient leur puissance 
amoindrie par le nombre de facteurs mis en cause. 
En effet, pour &aluer le r61e de l’urbanisation (facteurs exogenes), il conviendrait de 
fucer les facteurs endogenes ce qui est parfaitement impossible. Nous palierons en partie 
à ce problème n définissant dans un premier temps l’environnement sanitaire dans 
lequel évolue la population observée. 
a. La structure sanitaire 
La ville de Maradi, en tant que chef lieu du d&artement, a le privilege d’abriter dans ses 
murs le centre hospitalier departemental (0). Son r61e est bien entendu de couvrir 
les besoins de l’ensemble du département, mais sa situation, au centre de Maradi, 
favorise dans un premier temps les habitants de la ville. L’hôpital comprend 86 lits de 
mklecine; 86 lits de chirurgie; 35 lits de pkliatrie, 30 lits de maternité, 33 lits de 
phtisiologie; 28 lits de contagieux; 25 lits d’ophtalmo ORL. Le fonctionnement de 
l’hôpital est assure par une Équipe de douze mklecins coopkants de Chine Populaire et 
par deux mkkcins nigeriens. 
Le taux d’occupation des lits est considkable, on citera par exemple la ptkliatrie avec 
un taux d’occupation de 140% en 1984. 
La circonscription mtkiicale urbaine de h4aradi comprend cinq dispensaires d’inégales 
importances repartis dans les diff&ents quartiers. Chaque dispensaire st tenu par un 
infirmier dipl6mé d’Etat 
1 - Le dispensaire des 17 portes est le plus important; situe dans la nouvelle ville, il 
assure :une permanence médicale 24 h sur 24; une activi3 PMI (consultation curative 
des nourrissons; pesée systématique; vaccinations; s&nces de renutritions; prise en 
charge des femmes enceintes); lamatemite de la ville est située aussi dans l’enceinte de 
ce dispensaire. 
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2 - La PMI Sabon-gari assure uniquement les activids PMI; sa situation particuliere- 
ment centrale, aproximid du marche, et la P&ence frequente d’un médecin coopérant 
lui conke une grande activid. Elle assure le 1/3 de l’activit6 PMI de la ville (rapport 
PMI 1984). 
3 - Le dispensaire d’Andoum6 est le plus r6cent (1982). Son activité croît d’une ann&e 
a l’autre mais demeure ncore t& marginale par rapport aux autres dispensaires. Il 
assure une consultation curative adulte et une activitd PMI. 
4 - Le dispensaire de la place du chef est situe au coeur du quartier traditionnel. Il assure 
une permanence de soins adultes et une activid PMI. Les bâtiments ont exigus et 
vetustes; sa frequentation diminue d’ann6e n anntk 
5 - Le dispensaire de la Caisse Nationale de S&uit6 Sociale (CNSS) est situe a 
proximit6 de l’hôpital dans le centre de la ville. Il assure pour l’essentiel les activit6s 
PMI. Il bénéficie d’un budget propre, ind@endant des autres dispensaires. 
L’offre de soins dans la ville de Maradi repose sur une structure assez compltte qui la 
privilegie tres nettement par rapport au monde rural. On note aussi une t& grande 
disparité de moyen et de fonctionnement d’un dispensaire a l’autre entralnant une 
qualité inégale de la couverture spatiale de la ville. 
4. COUVERTURE DES SOINS SUR LA POPULATION 
1. Le carnet de santk Nous avons considér6 le carnet de santc5 omme un bon indicateur 
de l’impact des structures de soins sur la population. Notre enquête m6dicale commen- 
çait donc par le contile du carnet de sanu!. Sur l’Wamillon d’enfants de 0 A 10 ans, 
54% d’entre eux poss&laient un carnet de sand. Bien entendu, le taux varie en fonction 
de l’âge. Pour les plus jeunes le taux est de 8 1% la premiike an&, 77% la deuxieme 
an& puis 60% pour la 3&me, 4eme t Sème aru&. Il decroît progressivement pour les 
enfants plus %ges, d’une part du fait d’un dt5ntérêt progressif des mères pour les soins 
de leurs enfants plus grands; d’autre part on peut envisager une fk6quentation plus 
importame des structures de soins modernes. 
On peut considérer actuellement qu’une grande majorité des enfants de Maradi sont 
pr&ent&au moins une fois dans une des structures de soins de la ville (81%) ce qui signe 
une certaine médicalisation de la population. 
2. Le BCG est facilement identifiable dans une enquête transversale. La vaccination 
laisse unecicatrisecaract&istique s rle bras gauche. Le taux de couverture du BCG des 
enfants de 0 a 10 ans a Maradi est estime a 81% dans notre échantillon. 
3. Le titracoq : l’bvaluation de cette vaccination est beaucoup lus delicate dans une 
enquête transversale, car elle ne laisse aucune trace. La vaccination titracoq n’est 
dispense que dans 1ePMI. Nous nous sommes donc basé sur l’examen du carnet de sanu 
pour dkmmbrer les enfants vaccin&. 
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Autre difficulté, la vaccination t&racoq exige plusieurs injections. Les taux respectifs 
de ces injections pour les enfants de 0 à 10 ans à Maradi est de : 
l 33% (+/- 3) pour la première injection 
l 27% (+/- 3) pour la seconde injection 
l 23% (+/- 3) pour la troisième injection 
l 8% (+/- 2) pour le rappel après 1 an. 
On constate donc que le taux de p6nétration de cette vaccination demeure modeste t ne 
touche qu’un enfant sur tmis pour ce qui est de la première injection. Quant au rappel 
après 1 an; il est quasi exceptionnel (8%). Ceci peut directement ê re mis en rapport avec 
la consultation préventive de nourrisson qui n’enregistre qu’l/4 d’enfants de plus d’l 
an (rapport PMI 1984). 
La vaccination varie considérablement en fonction de l’âge. On note dans les tranches 
d’âge les plus jeunes un taux de lère injection beaucoup lus fort : 50% pour le 0 an 
et 1 an et puis le taux décroît progressivement pour atteindre 25% dans la tranche des 
5 ans. 
4. La vaccination contre la rougeole :elle présente l s mêmes problemes d’évaluation 
car aucune cicatrice n’est décelable dans une enquête transversale. A cette difficulté 
s’ajoute la modalité même du protocole de vaccination. Cette fois-ci, les vaccinations 
ne sont plus effectuées exclusivement par la PMI, mais aussi lors de campagnes de 
masse ffectuées dans la ville par le service des grandes endémies de Maradi EDHM 
(équipe départementale d’hygiène mobile) qui ne prend pas les mêmes oins pour 
consigner les vaccinations ur le carnet de sand. 
Nous nous sommes quand même appuyés ur les informations du carnet de santé. La 
sous-évaluation est certaine mais difficile à estimer. 
Le taux global de vaccination est de 15% pour les enfants de 0 à 1Oans. Le taux est plus 
élevé dans les tranches d’âge les plus jeunes : 20 à 25% entre 0 et 4 ans. 
a. Prévalences des principales pathologies 
1. Le paludisme : les relevés paludométriques simples (indice splénique) effectués lors 
de notre enquête nous ont permis de classer la ville de Maradi en zone hypwndemique. 
Cette première constatation a été con fumée par une étude plus complexe que nous avons 
mis sur pied l’année suivante (Dr BABAZE : «Le paludisme à Maradi» thèse de 
Médecine -Université de Niamey - 1985). La comparaison avec un village voisin (méso 
endemique) a permis d’attribuer al’urbanisation la situation moins exposée de Maradi. 
2. La diarrhée : le probleme des diarrh6es a Cte appréhendé sous deux angles. D’une part, 
l’interrogatoire des mères devait nous fournir la prévalence de diarrhées; d’autre part, 
un examen parasitologique des selles devait nous fournir une information étiologique. 
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L’interrogatoire des mères n’a pas pu être mené avec la rigueur nécessaire, du fait de 
l’extraordinaire majoration de la pathologie. Nous devons donc nous contenter des 
informations fournies par les examens des selles. 
l 54.4% des selles ne pr&sentent aucune infection et un aspect normal, 
9 32,3% presentent des anomalies non parasitaires, compatibles avec une diarrhée 
(E. Coli; flore microbienne abondante; levures; aliments non digér&), 
l 2,4% présentent des parasites àcontamination wanscutanée (Anguillules; Ankylosto- 
mes), 
l 19,4% présentent desparasitesàcontamination orofécale (giardia; ascaris; oxyures...). 
Certains elles peuvent présenter des contaminations multiples. 
On constate un taux relativement faible des selles d’aspect normal. Nous pouvons 
penser que la prévalence de la diarrhée st importante. 
3. La rougeole : la malnutrition et la rougeole sont deux pathologies étroitement 
intriquées, l’une faisant le lit de l’autre. Le caractère gravissime de la rougeole st dû 
à des états nutritionnels limites. La rougeole agit comme facteur déclenchant des 
malnutritions graves. 
Les meilleurs informations concernant la rougeole nous sont fournies par les dispensai- 
res de Maradi (structures de soins et pathologies àMaradi en 1984 - B. MULET). 
En 1984, 14% des hospitalisations en pédiatrie sont dues à la rougeole. 37% de ces 
enfants ont moins de 1 an. Le taux de letalid parmi les enfants hospitalisés entre 0 et 
5 ans pour la rougeole st de 15%. 
Le taux d’attaque apu être défini à partir des diagnostics de rougeole d’enfants de 0 à 
5 ans dans les différents dispensaires. Le taux atteint le chiffre considérable de 90%. Ce 
taux doit être assorti de quelques réserves, en effet la population des enfants se 
pr&entant aux dispensaires ne sont pas exclusivement originaires de Maradi. 
b. Prévalence de la malnutrition à Maradi 
Les mesures effectuées, périmbtre brachial et périmètre cranien, nous ont permis 
d’effectuer deux classifications. 
l la classification de Shakir établie à partir de 523 enfants permet de déterminer t ois 
grandes classes :
.49,3% de normaux nutris 
.40,3% de malnutris modér& 
. 10,4% de malnutris graves 
Le p6rimètre brachial moyen de cette population se situe a 14,3 cm. 
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- La classification de Kanawaki - Mac Laren permet elle aussi de déterminer trois 
classes :
.45,9% de normaux nutris 
.40,6% de malnutris moderés“ 
. 12,5% de malnutris graves 
Nous constatons donc que plus d’un enfant sur deux présente des problemes de 
malnutrition dans la population des enfants de 0 a 4 ans de Maradi. 
En comparant aux études réalisées rkemment au Niger on constate que le taux de 
mahunris graves est moins important (iMaradi (10,4% selon Shakir) par rapport a la 
population étudiée dans les départements deOualam-Filingue t Niamey en 1980 où 
l’on avait enregistré 17,3% de malnutris graves selon la même méthode de Shakir 
(population de 2 625 enfants dans 80 sites différents). 
Demême,enl985,danslazoneruraledudépartementdeMaradi,leminis~redelasanté 
du Niger a effectué avec l’appui du CDC Atlanta une enquête nutritionnelle n réalisant 
le rapport poids/taille. Sur 14 grappes de 3 1 enfants le taux de MPC grave :(poids/taille 
inférieur à 85% de la normale avait alors ete estimé à 25,2%). 
En conclusion la population des enfants de 0 - 4 ans de Maradi presente des problèmes 
nutritionnels importants car un enfant sur deux est en-dessous de la norme. 
Cette situation semble quand même moins défavorable que celle rencontrée n milieu 
rural (dans la mesure où l’on peut comparer ces differentes enquêtes). 
c. Urbanisation et malnutrition 
Il convient maintenant dans ce contexte global de définir si l’hétérogéneité rencontnk 
au sein du tissu urbain joue un rôle sur l’état nutritionnel. 
Pour cela nous avons classe les éléments de différences en quatre grandes rubriques :
la structure familiale, l’intégration dans le milieu urbain, la qualité de l’habitat, la 
situation sanitaire. 
1. Lu structure fandiale 
- Le lieu familial entre l’enfant et le chef de ménage : dans la structure sociale de la 
famille Haoussa, l’enfant peut communément ê re placé en dehors du foyer parental. 
Dans notre échantillon, 13% des enfants ne sont pas les fils ou les filles du chef de 
ménage. L’état nutritionnel au sein de deux groupes ainsi determinés ne pr6sente pas de 
différence significative. 
- L’âge de la mère : le taux de malnutris est significativement plus important chez les 
femmes de moins de 20 ans et de plus de 30 ans par rapport aux femmes de 20 a 30 
ans. 
136 
- La scolarisation de la mi& : 10% des femmes ont scolariks; mais aucune différence 
significative n’a 63 enregistrtk pour l’état nutritionnel dans notre échantillon. 
- Le nombre de mariages : le statut matrimonial des mères est extrêmement diversifie 
: 24% des mères ne sont pas mark& plusieurs fois. Nous n’avons pas enregistre de 
difference significative des &ats nutritionnels en fonction de ce caractk. 
2. Intégration dans le milieu urbain 
- L’ancienne@2 duchef de menage 21 Maradi : Il n’existe pas de différence significative 
de l’etat nutritionnel entre les enfants dont le père est né a Maradi par rapport àceux dont 
le p&e est arrive il y a moins de 5 ans, et ceux dont le père est installe depuis plus de 5 
ans dans la ville. 
- La profession du chef de ménage : la tri?s grande disparité des professions, et la tres 
grande variabilite des revenus au sein d’une même profession rend cette variable 
difficilement utilisable.“ 
- L’anciennete des mères a Maradi : nous n’avons pas d&erminC de difference 
significative de l’état nutritionnel des enfants dont les mères ont n&s à Maradi par 
rapport aux migrantes rtkentes (moins de 5 ans) et aux migrantes anciennes (plus de 5 
ans). 
3. Qualité de l’urbanisation 
-LaZonation : une zonation de la ville a permis de déterminer4 grands ous-ensembles : 
A : la ville traditionnelle 
B : la Premiere xtension de la vilIe (année 60) 
C : la ville neuve (année 70) 
D : la zone commerciale 
On note une difference tr&s ignificative dans ces différentes zones P = 0,Ol avec un 
taux de malnutrition grave de 24% pour C, 16% pour A; 13% pour D et 5% pour B. 
- L’accès a l’eau : points d’eau individuels, points d’eau collectifs dans la concession, 
et points d’eau dans le quartier, ne p&entent pas de différence significative pour ce qui 
est de l’état nutritionnel. 
Cette constatation peut paraître tomumte, mais dans la quasi totalité des concessions, 
l’eau est conservée dans des canarks pour la maintenir au frais, ce qui nivelle la qualik! 
de l’eau quelqu’en soit le mode d’approvisionnement. 
- Les douchieres : suivant l’existence d’une douchière individuelle, collective, ou pas 
de douchi&e du tout, on constate une difference significative de l’état nutritionnel au 
risque de P= 0,001, avec respectivement 4% de malmhis graves dans la famille ayant 
des douchieres individuelles; 9% lorsqu’il y a des douchieres collectives; et 100% 
lorsqu’il n’y a pas de douchieres. 
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4. Caractéres sanitaires 
- Les vaccinations : première injection de t&racoq. Nous constatons une différence 
significative entre les enfants ayant reçu une injection de tkracoq au moins, et les 
enfants n’ayant reçu aucune vaccination (p = 0,002). Les taux de malnuuis sont 
respectivement de9% chez les vaccines et 18% chez les non vaccinés. 
- Les consultations PMI pr&entives. On constate une difference significative de l’etat 
nutritionnel en fonction de la fr6quentation de séances de pesée systématique (p = 
0,02). 
- Taux de malnutris élevé 17% pour les enfants ne s’étant prkenté àaucuneconsultation 
- Le taux est faible pour les enfants assistants à quelques éances de pesée :
1 à 3 séances = 4% de malnutris 
4 à 6 séances = 9% de malnutris 
6 à 9 dances = 9% de malnutris 
-Pour les enfants assistants à plus de 9 séances on constate un taux très fort de malnutris; 
24% correspondant à la prise en charge des enfants malnutris graves au centre de 
renuuition. 
CONCLUSION 
Nous avons insisté sur la multiplicité des facteurs de l’environnement susceptibles 
d’influencer l’&at nutritionnel de l’individu. La description de l’environnement sani- 
taire permet de fixer certains caracteres avant d’envisager le retentissement i dividuel 
des problemes de l’urbanisation. La ville de Maradi bénéficie d’une infrastructure assez 
complete même si les différents dispensaires n’offrent pas la même qualité de soins. 
La couverture vaccinale, si elle est loin d’être satisfaisante, st plus favorable àMaradi 
que dans la brousse environnante. L’impaludation est faible à Maradi, mais les 
pathologies considérées comme intimement liées à la malnutrition (diarrhées, rougeo- 
les) présentent des prevalences et des caractéristiques préoccupantes. 
Une enquête d’observation, comme celle que nous avons realisée, permet une descrip- 
tion précise de tous les caract&es retenus ur l’ensemble de la ville. Par contre, quand 
nous recherchons des relations avec les caractères de l’environnement urbain, nous nous 
trouvons limites du fait de leur relative rarete, et la statistique ne nous permet pas de 
repkrer des différences ignificatives. 
Certains éléments ont quand même été repéré comme présentant une liaison signitka- 
tive avec l’etat nutritionnel. 
. Les différentes zones de la ville, avec une situation ettement plus favorable dans le 
quartier correspondant à la première aur6ole d’extension de la ville. 
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. La prise en charge sanitaire de l’enfant d&ermine une difference significative de l’état 
nutritionnel avec nettement moins de malnutris chez les enfants vaccines et chez les 
enfants fSquentant les PMI. 
. Seul l’element de confort correspondant a la pn%ence d’une douche s’est montre 
discriminant par rapport à l’&at nutritionnel; avec peu de malnuuis dans les familles 
ayant des douches individuelles. 
. L’âge des mer-es, entre 20 et 30 ans, semble prkenter une situation plus favorable, 
avec moins de malnutris que dans les autres tranches d’%ge. 
Tous ces Clements disparates ne permettent pas de préciser l’environnement type de 
l’enfant malnutri. La complexitd es caractères retenus pour d&ire les conditions 
socio4conomiques des familles ne peuvent pas être utilises. Il convient d’etablir des 
scores de train de vie; du dego d’intégration en ville par exemple, avant de les croiser 
avec l’etat nutritionnel. 
Cette approche plus précise nous permettra peut-être de cerner d’avantage l  decor de 
l’enfant malnutri. 
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PRIORITIES FOR PUBLIC UTILITIES AND 
HOUSING IMPROVEMENTS IN KUMASI, GHANA : 
AN EMPIRICAL ASSESSMENT 
BASED ON SIX VARIABLES 
A.Graham TIPPLE, JA. HELLEN 
INTRODUCTION 
Access to piped water and sanitation.like the condition under which they are 
housed,have considerable ramification for the health of City dwellers.This paper is an 
attempt to use data collected in a housing survey,as part of a larger esearch programme 
on housing policy , to indicate areas in Kumasi, a Ghanaian City of 600,000 inhabitants,in 
which utilities and housing conditions may be particulary inimical to health. 
Much research as been undertaken i to relationships between environment and health 
in the tropics,with particular emphasis upon those natural environmental or geo- 
ecological factors of importance intropical medicine and tropical hygiene, but no short 
review of literature would do justice to their full range or substance .This paper presents 
only a small part of the expanding area in the ecology of disease, which concems the 
urban habitat specifically , and points up the utility of a unified field of study embracing 
architecture , town planning and medical geography which might present scope for 
collaboration with those working directly in health planning or medecine itself. 
It cari beargued that he approach to human health and dii has over very recent years 
undergone marked changes of emphasis where environmental nd behaviour (ie. «life- 
style» )factors are concemed . Perhaps the most interesting of these have originated with 
bodies like the W.H.O. and the World Bank, which have signalled the need for a 
fundamental rethiking of orthodox Western approaches tothe health sector’s as part of 
more general social and economic development in the developing countries. These have 
found their expression in the World Bank’s adoption of forma1 health policy in 1974, 
and the publication of its «Health Sector Policy Paper « in 1975, which gaveprominence 
to «insanitary conditions and housing « as causes of poor health .Even more decisive 
has been the formulation of policy and agreement upon priorities within the W.H.O.. 
culminating in the «Aima Ata Declaration «of 1978 under the slogan «Health for Al1 
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by the Year 2000 « which commited theorganisation toa changed global emphasis upon 
preventionandprimary healthcareasdistinctfrom whatmightbedescribedas high-cost 
, high-technology, hospital-based curative medecine. TO aremarkable degree, there bas 
been a revival of interest in the environmental pproach to disease complexes which 
characterised the medical science before the discoveries of Koch, Pasteur and others a 
century ago, and there is a growing recognition that diseases are not isolated cycles of 
cause and cure but part of complex ecosystems, some «natural», some»man-made».The 
environmental approach is no longer dependent upon the limited analytical tools 
available to the 19th Century «medical topographenl, but cari draw on modem ecology 
and geo-ecology;systems theory, spatial epidemiology, and a range of cartographie 
techniques which exploit the possibilities of geo-code data and the statistical analysis 
of health related phenomena clustering in time and/or space .Perhaps most importantly, 
this interest in the spatial distribution of actualdiseases, or the spatial patteming of more 
generalised health status measurements, points up the scope and possibilities for 
environmental interventions, modification or change which would achieve particular 
health goals more cheaply and effectively than conventional medical services .
A particularly valuable set of models is available in the morerecent literature of medical 
geography and geomedecine, much of which has appeared in German-Language 
sources .Dating back to the writing of Finke in the 179Os, the medical interest in the 
geography and ecology of disease has most recently found its expression in the work of 
the Geomedical Research Centre at the Heidelberg Academy of Sciences ; building on 
the works of the Wehrmacht’s wartime « World Atlas of Epidemic Disease,»( Roden- 
waldt and Jusatz 1952-1961) comprising 120 sheets between 1952 and 1%1, but is 
responsible for a series of regional smdies in geographical medecine (the Geomedical 
Monograph Series) on countries uch as Ethiopia (Schaller and Kuls 1972) and Kenya 
(Diesfeld and Hecklau 1978 ) and disease-specific studies such as those on dengue 
haemorrhagic fever in Thailande (Wellmer 1983 ) or human helminthiases in the 
Philippines ( Hinz 1985 ) . 
Amongst he most important conceptual nd methodological dvances from this quarter 
have been those relating to the identification of «nosochores»(ie.disease r as ) and 
nosochoretic types in which mortality and morbidity data are related to natural 
geographical reas rather than to administrative units (cf.Diesfeld 1974 ) . The «natural 
nidality» of infectious diseases i , of course, not new and has been particulary important 
intheSovietapproachesto«landscapesepidemiology» (Pavlovsky 1966,cf. Klink 1974 
), but its refinement instatistical-cartographie terms as a tool for assessing orpredincting 
disease-hazards and risk is particulary important for the developing countries (cf Hinz 
1983 on the medical geography of West Africa, and Diesfeld’s map and monograph on 
the medical geography of East Africa, in the Afrika-Kartenwerk series, at press ) . 
The effect of theman-made environment on human health and behaviour have attracted 
considerable attention in the developed countries, but remain a relatively unexplored 
area in many, if not most, developing countries .Subjects covered in Western cities have 
included not only such obvious ones as general mortality variations within the city 
(Bumley 1977 ) or intra-urban variations in singled or grouped diseases like the 
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cardiovascular (Meade 1983 ) or psychiatrie disorders (Bain 1976 ), but also links 
bctween population density, overcrowding-particulary with regard to room occupancy- 
and pathology(cf Galle et al.1979, Rose 1976 ). Particularly suggestive of areas for 
further esearch are two reports from the U.S. Department of Health, Education and 
Welfare, which present comprehensive r views on human health and the environment, 
ranging from atmospheric pollutants and water supply to housing , neighbouhood 
design and segregation of social groups(U.S. Department of Health 1977, Hinkle and 
Loring 1977 ).The World Health Organisation bas published an annotated bibliography 
on housing, the housing environment and health (Martin et al.1976 ) and Akhtar’s 
medical geography bibliography is of interest (Akhtar 1982). By comparison, work on 
similar topics in the cities of the Third World is, despite the pressing and obvious need 
for such research and monitoring, sporadic and limited . 
Subjects like urbanisation and the epidemiology of mosquito-borne disease (cf Surtees 
1971, Wellmer 1983), infant mortality (Mosley and Chen 1984 ), water supply and 
disease prevention (cf Bradley 1974 ) or health tare delivery (Iyun 1978 ) a11 point up 
the growing scale of disease problems of cities in the developing countries, yet many of 
the planning problems associated with them are rende& intractable by the inadequa- 
cies and available (usually hospital-based) medical records(cf Iyun 1985 )on mortality, 
morbidity and disability, and the lack of their locational specificity .These urban areas 
are in general experiencing adisproportionate growth in numbers and expansion in ama. 
with all the concomitant problems of planning implicit in uncontrolled increase(Vining 
1985 ) . 
Because it is unlikely that adequate information on health status or disease incidence 
Will be forthcoming in the near future for many such urban tore regions, the use of 
relatively simple environmental indicators in the risk assessment of disease would seem 
a logical alternative ; in broad terms these are the outward expression of the stessors (ie. 
biological, chemical, physical and social factors in the total environment ) which lead 




The use of what have bccn called «environmental risk containers «or E.R.C.s for rather 
similar pur-poses inthe urban areas has becn more restricted to date, but, in principle at 
least, their contribution couldbc considerable . Fox’s study of pattems of morbidity and 
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mortality in Mexico City (Fox 1972) was an important exploration of this area. Itplaced 
particular emphasis upon housing pattems, health and disease, starting out frorn the 
assumption that certain infectious disease are « more likely to occur in parts of the City 
with poor housing « and going on to state that « it seems clear that knowledge of the 
domestic environment could be used to formulate a reasonable view of the lilcely 
demand for medical assistance throughout the metropolis «. His results from factors 
analysis uggest that improved sanitation and hygiene might in particular make a strong 
impact upon infant and Child mortality, though having relatively little effect on adult 
mortality .
It is the assumption that an understanding of the built environment and of social areas 
within the City might be a valuable predictor of disease risk (and hence of use in 
determining priorities in urban upgrading programmes orhealth tare delivery planning) 
that his study is presented. It is hoped that it might prove a basis not only fora somewhat 
neglected imension of environmental risk assessment based on E.R.C.s identified by 
cartographie and statistical methods, but also suggest areas for any subsequent multi- 
disciplinary research into changes in mortality and morbidity; specilïcally the «epide- 
miological transition « and govemment responses to them ( cf Hellen 1983 ) . 
An earlier work of the authors had been concemed with the development of simple 
methods for analysing housing conditions which could be used inthe difficult working 
conditions experienced inThird World administration (see Boapeah and Tipple 1983, 
and Tipple 1985 ). This paper is presented inthe same vein in order to encourage hard- 
pressed health practitioners in the Third World to identify problems areas quickly and 
without complex numerical analisys .It demonstrates how dataavailable from a housing 
survey cari be analysed to establish which amas of the City score badly on health related 
environmental conditions . Then, by combining the scores and rank scores, the overall 
performance of each area cari be assessed and the areas with the highest priority for 
improvements cari be identified . Armed with data such as these and their own 
specialised knowledge of how they affect health, medical personnel cari attempt to shape 
govemment priorities in housing and improvement of services .
The case study 
Kumasi is the capital of the former Asante Empire and the seat of the paramount chief 
of the Asante people, the Asantehene . Destroyed by the British in 1901, it was rebuilt 
as the commercial and administrative centre of the forest amas of Gold Coast, now 
Ghana . Having experiencied rapid growth during the cocoa boom years before World 
War II, and in the heady days of self-govemment and independence in the 1950s and 
196Os, Kumasi has suffered badl y from the decline in the Ghanaian economy during the 
1970sandearly 1980s.Alwaysacenueofpoliticalopposition,ithasreceivedmuchless 
govemment investment than Accra .The environment of the city is now very run-down. 
The roads are badly pot-holed, drains are blocked and broken, and essential services are 
scarcely operational . 
The following variables were chosen from the data as indicators of housing conditions 
which are likely to affect health .
1. Access to water supply , 
2. Access to sanitation . 
These were chosen as measures of the exposure of residents to water elated diseases. 
3 . Residential density ,
4 . Occupancy rates ,
5 . Households occupying only one room , 
These represent various methods of expressing crowding and the density of contact 
between residents for the spread of infectious and contagious disease . 
6 . Per capita income. 
This combines ameasure of household size with a measure of the ability of a household 
to afford adequate nourishment . 
The data were collected in 1980 and 1981 in 28 residential amas in the City ( the areas 
are shown in figure 2, major non residential areas are shown on tïgure 3 ) . With the 
exception of the hight cost amas most of the main built up area of the City has been 
surveyed . Although the former are very extensive, they contain only 10% of the rooms 
in the City and data for two areas (Asukwa and Bomso ) are taken as representative of
all. In addition, not all the villages peripheral to the City were surveyed. They were 
divided into four categories, by size, and one out of earch category is taken ot represent 
therest. The villages were divided as follows : large, 500 or more houses ;medium, with 
200 or more houses ; and small, with less than 200. The last was further divided into those 
which are now close to, or within, the City built up area and those which are surroundcd 
by «the bush». 
Figure 2 - Location of residential areas 
Asokers-Mampong 
/ 1 Ashanli New Town 
2 Bantama 
3 Norlh Suntreru 
4 Soulh Suntrssu 
5 Kwadeso Estste 
S South Pa&ri 
7 New Zongo 
9 Mbrom 
9 North Patati 
10 South Patasi 
11 Kwadaro Extsnsion 
, 
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Figure 3 - Location of non-residential areas 
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In the diagrams, the data are rationalised in the maps to the 330 metres, (1000 feet) grid 
squares into which the 1960 1: 2500 Town Sheets are divided. 
1.1. Access to water supply 
Thisreferstowhetherahouseholdhasaccesstoawatersupplywithinthehouseinwhich 
it lives. Most houses in Kumasi are built as rows of rooms around a central courtyard. 
Theremaybeupto16roomsinasinglestoreyhouse,30ormoreinatwo-orthree-storey 
house, each of which may be let to a different household. The Kumasi Building 
Regulations (K.P.H.B. 1939) state tbat each new house built must be equipped witb at 
least one tap per storey. If a water tap is present, it Will be either in the courtyard or 
attached to an outside wall of the house. In the latter case, il will be padlocked to prevent 
ousiders using it without payment. Thus, access to the water supply is shared with ail 
households in the house. In the small percentage ofhouses built for a single household, 
the supply is exclusive to tbat household. 
Water supply in Kumasi is in the hands of the Ghana Water and Sewerage Corporation 
(GWSC) set up in 1965. It is intended tobe self-financing but is tied to uneconomic water 
rates fixed from time to time by govemment. As a result of economies made by GWSC 
in its efforts to remain within cost limits set by revenue, the service provided tends to 
be below standard and subject o frequent breakdowns in equipment and supply. 
Indeed, owing to a lack alum at the words during latc June 1980 no water flowed to the 
main residential areas for ten days. Even in some high cost areas water may flow for only 
two hours a day - often in the early heurs of the moming - and rarely above the ground 
floor. 
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Damage to mains through impact is common as erosion brings pipes close to the surface. 
In some amas, the pipework of private connections i visible on the surface of roads and 
paths. 
The standard of supply set by govemment is 110 litres per capita per day but no urban 
ama in Ghana has achieved this (Amissah 1981). According to GWSC records in 1980, 
about 9,600 premises in Kumasi had a water supply and 7,000 premises had no 
connection(Amissah 1981).Thesedataunder-estimatethenumberofhousesinthecity 
- by 4,000 (Boapeah and Tipple 1983) -and indicate that well over half have no recorded 
connection. Despite the regulations, the 1980 survey shows that about 33 96 of all 
households (about 200,000 people) have no access to a house water supply. 
Households without access to a supply associated with the house are counted as having 
none. They must resort o the public standpipes, many of which areno longer in working 
order. The standard of provision is 1 tapper 300 people witbin 100 metres of each house. 
Although the GWSC denies this, there is evidence that, in order to encourage landlords 
to have private connections installed, public standpipes are not maintained with any 
great assiduity. Private connections must be paid for at cost so the further the house is 
from a main, the more expensive is the water supply. As GWSC only lays mains down 
roads approved by the planning authority, amas not conforming to town planning maps 
are further from mains than fully authorised amas. 
Figure 4 shows the distribution of households who do not have access to a water supply 
witbin the house. Owing to survey problems, no reliable data on water supply or 
sanitation are available for Zongo and Aboabo. It is evident hat water supply is pour in 
the oldest govemment housing (New Zongo and Asawasi), on the edge of the built up 
area (such as in Moshie Zongo and Angola), and in many of the peripheral villages. This 
shows that water supplies have not kept pace with tbe areal growth of the City and 
extensions in mains reticulation in tbe periphery and between main roads are required, 
to achieve more adequate supplies across the City. As a piped supply of potable water 
is one of the most basic rquirements for health in urban amas, priority should be given 
to increasing theaccessibility ofhouse supplies. A project aimed at ensuring that noarea 
has more Tan, say, 40 % of households without access to a house water supply would 
require major extensions to the mains reticulation, especially to the large peripheral 
villages where population is expanding rapidly. Such an extension is unlikely while 
murent GWSC supply policy remains. Changes in policy are necessary as follows : 
a. It would be necessary either to allow GWSC to set its own tariffs related to supply 
costs or, if this proves politically impossible, to remove its obligation to make a profit. 
b. GWSC should be allowed to lay pipes along any established road not just those on 
approved plans. 
c. Connection charges hould be standardised ach year at the mean cost of ail supplies 
rather than each connection being charged at COS~. This would encourage GWSC to 
establish an even coverage of mains. 
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Figure 4 - Households without access to water in the house 
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1.2. Access to sanitation 
As with water supply, access to sanitation implies that households have access to a toilet 
in the house, even though it may be shared with many other households. The data allow 
no distinction between bucket latrines and WC toile& but it is exceptional for a house 
outside the high cast areas to have a WC. Indeed there are no sewers in most of the city 
although they have been planned since the early 1970s. 
Efforts have been made to ensure at least one latrine in each dwelling. Section 28 of the 
Kumasi Building Regulations, 1939 (K.P.H.B. 1939) requires that : 
a) every dwelling house shah be provided with approved kitchen, bath and latrine 
accommodation a d, 
b) in tenement flats, bathroom, kitchen and latrine must be provided for each floor of tbe 
building with an additional Urine for more than four rooms on any floor. 
Since 1971, the Regulations (Kumasi City Council 1971) have requin-d that bath and 
sanitary accommodation should be of a type approved by the City Engineer. 
As a qualitative measme, the presence of a latrine is perhaps less useful in the Kumasi 
context han some of the other variables discussed here. The problems arising from the 
negligent use of large numbers of bucket latrines in the denser areas of the City centre 
may be much more serious than the lack of latrines in a peripheral village from which 
most residents cari «go for bush». 
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The bucket lattine system is still relied upon in most parts of the City outside tbe High 
Cost sector. There were 9081 private buckets in use in 1977 (KCC Cleansing Dept. 
quoted in Mensah, 1978). The standards appear to have developed more from the 
capacities of the hardware used than from considerations of the users’ need or 
convenience. Private latrines were a11 originally of the bucket type which utilise 
containers holding 11.25 litres and cari tope with 25 visits per day. T~US one latrine per 
25 people became standard. 
If properly managed and frequently emptied, the bucket system cari provide and 
economical nd hygienic sanitation system where water supply is inadequate for water- 
borne systems. However, tbe Kumasi system suffers from inadequate labour supply 
(only a small group of northemers Will accept work as scavengers), gross shortages of 
vehicles, oil, fuel and spare parts, and management i adequacies. Infrequent emptying 
of buckets (the supply standards of which rely on daily emptying) msults in users being 
denied access to ptivate latrines between their being filled up and being emptied (and, 
therefore, increasing the usage of public latrines). 
The World Bank (1980) provides a useful discussion of sanitation in Kumasi in recent 
times, although its data on numbers of facilities appear to be inaccurate. According to 
its report, the lahine units are inadequately designed and poorly maintained. Inaddition 
the vaults, into which the head-loaded lanine buckets areemptied in each sanitary ama, 
tend to be liberally covered in fresh faecal matter both loose and in buckets. As they are 
emptied too infrequently tbey constitute a dangerous healtb hazard to users of the 
sanitary area and occupants of adjacent amas. 
The dirty environment may also have supra-local consequences. It is not uncommon for 
open spaces near sanitary areas to be used for the preparation of cooked food for sale. 
Such products as doughnuts are carried through the City streets to be sold. Plantain, 
cassava nd yam are roasted or fried, and various porridges are boiled for sale on site 
or at a near-by junction to passers-by ; kebabs are prepared for later cooking and sale 
in the streets. As food preparation i  Ghana is a time consuming task, most working 
people depend on such «small chop» for their mid-day meal ; some for most of their 
meals. T~US, the hazardous consequences of a badly kept night-soil vault in one area cari 
spread rapidly across the City. 
Unauthorised emptying of buckets and tanker-loads of raw faeces into the rivers of 
Kumasi to save time have further exacerbated healtb problems, especially where the 
water is subsequently drunk or used to wash foods such as cassava being prepamd for 
sale. 
The use of WC toilets has been encouraged for many years but is only common in the 
Ridge area and on U.S.T. and other education campuses which have their own pipe- 
borne treatment systems. The problems accompanying introducing universal use of 
WCs are very serious and include : 
a) Insufficient water supply capacity for flushing ; 
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b) The cost of WC pan and cistem (about C5, Ooo in 1982) and the pipework and 
treatment plant ; 
c) The shortage of toilet paper or other anal cleansing material capable of being flushed 
away. 
Despite the building regulations aimed at providing everyone with access to private 
latrines, the public latrines in Kumasi remain over-used. At least, 22.3 % of households 
(about 130,000 people) had no access to private latrines, and an unknown number in 
addition use inadequately serviced latrines which are out of use for part of the time. 
Public latrines are provided at over 400 locations in the City. 86 of these are bucket 
latrines, Tuse waterclosets, but the major@ (3 18) are aqua-privy or «bomben> latrines -
sonamedafteronebecameblockedduring wartimeandexploded(Mensah 1978).Since 
their introduction in tbe 193Os, the standard of public aqua-privy provision has been 1 
«hole» per 30 people, with latrines being within 400 m of every house. 
They tend to be used incorrectly and, therefore, become less hygienic than they should 
be. Originally, each aqua-privy was sited close to a public stand-pipeand the water level 
could be restored when the tank was emptied. Over the years the stand-pipes have been 
badly maintained (by GWSC) leaving the crew of the suction tankers (employed by 
KCC) no means of restoring the water seal in the tank. Thus the aqua-privy quickly 
becomes avault full and ovefflowing with potentially pathogenic excrement. 
Perhaps urprisingly to planners unused to West Africa, sites for public latrines still 
form part of policy for residential areas for low-income groups. Most planning students 
at U.S.T. in Kumasi n recent years regarded them as acceptable sanitary installations 
though few had regular personal experience of their use. This is in marked contrast o 
Central and Southem Africa where, in 1943, the Eccles Commission found septic tank 
(WC) public latrines on the Copperbelt entirely inadequate and unhygienic (Northem 
Rhodesia 1944) despite a level of provision only just under tbe South African standard 
of 1 «hole» to 12 people. 
As it is cheaper for landlords to provide a latrine of some sort tban a water supply ,fewer 
amas core badly on this variable (figure 5) than on water supply. The peripheral amas 
are not as badly off as for water although some areas (notably Moshie Zongo, Suame, 
Kwadaso, and tbe large villages) have large numbers of households without access to 
sanitation. Furthermore, the public latrines in these areas tend to be particulary poorly 
maintained. 
As the City bucket conservancy system is inefficient at present, and would become 
increasingly so if it were extended to more outlying amas, a simple extension of current 
sanitation cannot be proposed. Indeed, befom the general evel of sanitation cari 
improve, major changes Will be required in the whole system. 
The manhandling of raw faecal matter must give way to more effective systems of 
Figure 5 - Households without access to toilet in the house 
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disposal. Furthermore, reliance on public latrines has proved to be unpleasant in the 
extreme for users. Any proposal for full sewerage falters on cost and also on an 
inadequate water treatment capacity to tope with universal WC usage. Some compro- 
mise is needed between fully private sanitation and the current major eliance on public 
latrines; and between the technical simplicity of buckets and the sophistication of WCs. 
Adoption of sullage aqua-privies, with later upgrading with small-bore sewers appears 
to present he most cost effective system applicable to a culture in which handling of 
even composted excrement is taboo for tbe majority of the people. In the peripherical 
amas, which score badly at present, improved versions of the pit latrine may prove 
adequate specially as residential densities are low (figure 6). In both cases, latrines 
should be private to occupants of one house, even if they must be grouped in a public 
place for technical reasons. 
1.3. Residential density 
This is calculated by dividing the arae of the squares covered by residential uses by tbe 
number of people living therein. It is expressed inpersons per hectare. Within the City, 
only non-residential uses larger than half of one grid square have been separated from 
the residential area. T~US, for the most part, the areas of primary and secondary schools. 
markets, open spaces along the rivers, and parks are included in tbe residential dcnsity 
calculations. The large non-residential uses - the new barracks, airport, the main 
industrial amas, the govemment office area, the University of Science and Technology. 
and the agricultural college - are excluded. Thus densities expressed are higher than 
gross, but lower than net, densitics in strict planning ternis. As the area occupied by the 
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Figure 6 - Residential density 
peripheral villages ramly fills the squares on the map assigned to tbem in this exercice, 
actual densities within the settled areas are probably much higher than reported here. 
However, as surrounding farm and forest land cari be employed for semi-urban uses 
(especially, in this context, informal sanitary uses), the inclusion of such areas in density 
calculations is probably as valid as including the river valleys and school sites within 
Kumasi. 
The citywide residential density obtained by this method is approximately 90 persons 
per hectare. This is very low, especially when compared witb the planned ensity of 180 
to 200 persons per hectare for Nigeria’s new capital Abuja (Jibir 1985). However, there 
arc areas of very high density within the City. As cari be seen on figure 6, Aboabo (in 
excess of 500 p.p.Ha.) Ashanti New Town and Zongo, which are all close to tbe City 
centre, and Yennyawso to tbe north, are the only areas which exceed 300 persons per 
hectare. Together they constitute the only areas in the City which could be regarded as 
having high residential densities. 
On the other hand, there are remarkably extensive areas of low densities (less than 100 
persons per hectare), either because development is not complete orbecause of planned 
low density development. The latter cari be seen to the south and west of the City centre. 
As they are well served with roads, water supply, and sanitation (part having its own 
water borne sewerage system), these areas cari be viewed as a resource for increasing 
the amount of accomodation close to the City centre without he dangers consequent on 
very high densities. They could, therefore, accommodate households dispersed from 
very densely populated areas during improvement programmes where reductions in 
density are required. 
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1.4. Occupancy rates 
This variable refers to the area means of the number of persons in each room used for 
habitation. In some calculations of occupancy, children under one year are not counted 
and thosebetween one and ten or twelve years old are counted as half. This has not been 
done in this exercice for the following reasons : 
a. There was an under-enumeration of children aged under five in tbedata. This appeared 
to have arisen either from a reluctance to admit the presence of babies in case this 
supematurally threatened their safety, or because the baby rode on its mother’s back so 
much tbat it was hardly credited with a separate existence. The former seemsmost likely, 
but in either case tbe result is a slight under-estimation f the mean number of persons 
per room. 
b. Chi&en may be only half as big as adults but each individual has a similar effect on 
privacy and disease transmission which, in thecrowded conditions of Kumasi, are likely 
to be as important as any spaceadvantage ained becauseof the smaller size of children. 
As available data, eg. census tables, are rarely detailed enough to define the age of 
members of each household, such differentiation may be impossible in most cities, even 
if it were desirable. 
Ckcupancyratesarevery high in Kumasi with acity-widemean of 3.6personsperroom. 
As might be expected in a City with such high occupancy rates, the shortage of housing 
means that households with more than 5 persons have mean occupancy rates in excess 
of 4 persons per room. In the amas close to the city centre it is SO difficult to get 
accommodation that even very large households may occupy only one rmm. 
Figure 7 shows how widespread are areas where mean occupancy is in excess of a 
notional overcrowding threshold of 3 p.p.r. The distribution of overcrowding across the 
City cari clearly be seen stretching from Old Tafo in the north, through the main 
residential amas to the west of tbe city centre and south to Ahinsan. Where large villages 
are close to centres of employment - indushy (Suame, Kwadaso and Ahinsan), city 
centre (Bantama), or the University (Ayigya), overcrowding is evident. 
The govemment sector shows and interesting duality between areas close to the city 
centre (New Zongo and Asawasi) and those which are further away, which is repeated 
in the variables which follow. In this case, New Zongo and Asawasi are badly 
overcrowded while the others are not. In the crowded areas, single roomed wellings are 
predominant whemas elsewhere two and three roomed dwellings are more common. 
The survey data showed that households in one room anywhere in the City are more than 
three times as likely to have occupancy rates of over 3 p.p.r. (45 %) than those with two 
or more rooms (13 %). 
The high occupancy rates cari be attributed largely to a hiatus in private house. building 
since the early 1970s. As inflation has becn high in relation to controlled rental evels, 
_ - I_.-.I. --.I .___ “.,” _ .” _, /
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Figure 7 - Occupancy rate 
the profitability of building for rent has disappeared. Thus, not only has building 
virtually ceased, but maintenance has also been seriously neglected. 
It is interesting tonote how many of theareas with high levels of overcrowding (figure 7) 
have relatively low residential densities (figure 6). T~US, even though the land is 
committed toresidential use, it is being inefficiently used for accommodation. Policies 
to encourage house extensions in such areas could conuibute to increasing the accom- 
modation available in the City without causing any expansion of the built-up area. 
1.5. Households occupying only one room 
The availability of only one room to a household was regarded as a serious enough 
constraint on the health and convenience fo those affected tobe included in this exercice. 
Not only is disease asily spread and more diffrcult to shake off within a household 
occupying a single toom, but social problems are likely to be more acute when there is 
only one room available for settling Young children, doing homework, relaxing in the 
rainy season, and consumating the marital relationship. 
About 70 % of all households in Kumasi have only one room. Those having more than 
one room tend to be house-owners ather than tenants, or people wealthy enough to live 
in the high cost sector. These two groups constitute 11.5 % and 9.5 % of households 
respectively (with some overlap). 
Amas with high pementages of households occupying one room are very widespread 
(figure 8) and show no tendency to decline with distance from the city centre. Apart from 
..‘. _,^.. __ x 
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the high cost areas and some govemment housing amas, only the outlying villages, and 
Zongo, Aboabo and Odum near the centre display less than 60 % of households in one 
room. In the case of Zongo and Aboabo, where a11 the signs of crowding might bc 
expected, their comparatively low scores reflect the fact that the houses tend to bc 
divided into many small rooms in order to allow the segregation eeded by the 
predominantly moslem residents. In Odum SO many rooms are used for commercial 
pmposes as well as living that accommodation is spread through several rooms. 
Figure 8 - Households occupying one room 
1.6. Per capita income 
This is included as a measure of household size as well as income. Household size, in 
itself,maynotbeaneffectiveindicatorofwelfareespeciallyinsocieties whereextended 
families may provide many wage earners. The goodness of fit between ahousehold and 
its accommodation is tested above in the occupancy rate parameter. The goodness of fit 
between income - and, therefore, access to food and other necessities - and household 
size is tested by per capita income. 
There cari be little doubt that, among low income households, per capita income is 
strongly related to adequacy of nutrition. Inadequate nourishment reduces immune 
responses to fight infection, ptolongs recovery times, and interacts with the infcctive 
episodes to the deiriment of growth and development inchildren , and productivity in 
adults(Amonoo-Lartsonetal., 1984).Thus, wherelowpercapitaincomescoincidewith 
poor water supply and sanitation,or with high levels of crowding, infection cari flourish. 
Data on income are notoriously diflïcult to collect. Experience in Kumasi provided yet 
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another example of failure to collect data on income with any accuracy or even at all. 
HoweverJata on expenditure on food were successfully collected and these were used 
as a basis for estimating income. From earlier work in Ghana (Lawson 1962, Davey 
1963, Adyanthaya nd Tweneboa-Kodua 1964), factors were calculatcd by which tbe 
expenditure on food of each houschold could be multiplied to procluce an estimate of 
income. The factor varied from 1.33 in the lowest quintile of the population to 2.5 in the 
highest, The estimated household income obtained in this way was then divided by the 
number dpersons in the house to produce a per capita estimate. 
While, in general, the estimates seem reasonable, those for the two areas near thecentre 
of town occupied by northemers (Zongo and Aboabo) appear to be very low. This arises 
from two Iikely sources : 
a. The northem diet includes large proportions of the cheaper starchy staples, especially 
millet, while Akans tend to use yam, cassava, cocoyam and plantain which are more 
expensive. 
b. Many women in these amas Cook food for sale and may feed their families from this 
without accounting for it in their spending on food. 
Apart fîom the above caveats, it cari be assumed tbat tbe lower the mean per capita 
income, the poorer are the households in the area. 
Mean per capita income in the City in 1980 was estimated to be C43 1.00 per month. 
HOWeVeF, tbe median of C330 and inter-quartile range of Cl70 to C620 shows a 
concentration of very low incomes. Although there are no up-to-date stimates of 
subsisteuee inurban Ghana, the impression gained from living in Kumasi for four years 
(1978-82) is that C330 is very close to a minimum required for food only. 
Figure 9 shows that tbere are concentrations ofvery low per capita incomes to the north 
east of tbe City centre, extending from the northemer dominated Zongo and Aboabo and 
Asawasi, through the relatively new tenement amas of Dichemso and Yennyawso, 
through to Moshie Zongo. Elsewhere, peripheral villages and some govemment 
hotising abo display low per capita incomes. 
For ease of comparison, data from individualmaps arecollated in the form of numerical 
scores in table 1 and in table 2 the tank scores of each area according to each of tbe six 
variables are presented. Clearly some amas may score well in some variables and badly 
in others. In order to measure tbe strengtb of correlation of performance between 
variables, Spearmans rank coi-relation tests have been carried out on the area data. The 
results are shown in table 3. There is a reasonably high positive correlation between 
areas with poor water supply and those with poor toilets (59 %), and between amas with 
high occupancy rates and tbose with large numbers of households in one room (70 %). 
However, interestingly low coi-relations were found between estimated per capita 
incomes and all the other variables. Although it is hue tbat the high cost amas, 
represented by Asukwa and Bomso score well overall, and the worst scoring amas have 
Figure 9 - Per capita income 
low per capita incomes. some amas with relatively high per capita incomes (Suame, 
Ashanti New Town) score badly overall. 
There are relatively low correlations between the measures of occupancy (people pcr 
room and households in one room) and density (people per hectare) where high 
coefficients might havec been expected. 
Only 42 % correlation could be found bctween amas with high means of people perroom 
and those with large numbers of people pcr hectare. Similary, only a 24 % correlation 
exists between the latter and amas with high percentages of households in one room. 
Figure 10 illustrates the areas with high mean scores over the six variables and, together 
with table 1 and 2, serves to indicate the priority areas for improvement ofutilities and 
housing conditions. Il seems likely that he amas which have received most govemment 
investment in the past - tbe newer govemment and high cost areas - require the least 
spending on improvement in the future, at least on grounds related to health. 
Priority for improvement must bc given to New Zongo (500 households) which, 
somewhat confusingly, is tbe oldest govemment housing in the City. When it was 
completed in 1929, it was undoubtcdly regarded as an improvement on prevailing 
housing conditions. Built as a public health measure, following an outbreak of plague 
in Zongo, the area is now in such apoor state tbat it needs a complete overhaul or, even, 
rebuilding. 
Selection of the next amas in order of priority must depend on the choice of table 1 or 
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Table 1 - Scores on six variables, by area 
Est'ed House- 
Access Access Per holds Persons Persons Aggre- 
to to capita in one per per gate Mean 





1 : 4 
13 22 
z 13 212 
Ashanti NT. 2 2 1 5 3 18 3.0 
Bantama 1 1 2 : 3 3 14 2.3 
Odumasi Ex. 1 3 1 4 3 3 15 2.5 
Dichemso 1 1 3 
Yennyawso 2 1 3 2 2 
3 16 2.7 
2 16 2.7 
New Tafo 1 1 1 4 3 3 13 2.2 
--- ----------------__l_l___l_l___l__ 
Indigenous. 
Odum 1 2 1 2 1 2 9 1.5 
Fanti NT. 2 2 1 5 
z 
2 
Zongo nd. nd. 5 2 2 :;(8) 3::(E) 
Aboabo nd. nd. 5 3 5 2 23(E) 3.8(E) 
Anloga 4 1 1 
Kwadaso (1) 
3 3 




5 2 4 :i i:O 
Bremang (3) 5 4 5 1 2 18 3.0 
Kotei (4) z 5 
4 3 1 2 16 2.7 
M shie Zo. 3 5 1 3 22 3.7 
Ww 3 1 1 5 2 3 15 2.5 
_-------------------__I_---------------_l_________l_ 
Government. 
N.Suntresu 1 1 3 2 1 2 10 1.7 
S.Suntresu 1 1 2 3 1 2 10 
Kwadaso Est. 2 1 1 :*1 
W.Patasi : : 
2 
: 1 2 9 1:5 
New Zongo 5 5 5 2 5 27 4.5 
Chirapatre(5) 
t 
1 2 2 1 2 9 1.5 
Asawasi 4 4 3 3 4 22 3.7 
------I---------------------____l_______l- 
High Cost. 
Asukwa (6) 1 1 1 1 1 1 6 
Bomso (7) 1 1 1 2 1 1 7 ::Y 
-----_l_ 1----------------------- 
Notes : 
1. Represenls K&O and Old Tafo 
2. Represents Suame ami Ahinsan 
3. Represents large pcripheml villages 
4. Represents small peripheral villages 
5. Represents never government estates of Chirapatre, Ahinsan and Buohrom 
6. Represenrs Mbrom, Asukwa ami Lkadiesmba 
7. Represents Ridge, Nhyiaso. Danyame, Norlh and South P&api, Bomro, Sisaaso and Koradaso West 
8. Calculo~edfrom four criteria 
nd=nodata 
In the scoring, 1 represents the buf category recordcd on the maps while 5 represents the worsl. 
, .  . - - . .  . - - ”  - .  -  “ I_ . . - .  * . ._  . ..- .-_- -.-. 
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Table 2 - Rank scores on six variables, by area 
I__-----------------_______l_l__________----------------- 
Est'ed House- 
Access Access Per holds Persons Persons Aggre- 
to to capita in one per per gate 
Sector/Area Water Toilet Income room Hectare Room Rank . 
Tenement . 
Asafo 15 22 17 10 
Amakom 
1: 1; 1: 
16 16 15 13 
Ashanti NT. 15 17 9 23 27 24 25 
Bantama 1 1 16 17 23 22 12 





22 20 17 23 
Yennyawso 18 1 22 13 25 14 16 
New Tafo 9 1 5 17 21 17 8 
----_---------------__l_____________l___-- 
Indigenous. 
Odum 4 6 
Fanti NT. 
1; 1: 
13 Zo go nd. nd. 28 4 26 4 ::(8) 
Aboabo nd. nd. 27 W’S 





Kwadaso (1) 17 16 21 18 22 20 
Suame (2) 21 
Bremang (3) 26 
22 
1: 
ft 1; 25 24 
13 
Kotei 1 4 11 
Moshie Zo. 8 24 27 
Wgya 20 14 11 23 12 17 19 
Government. 
N.Suntresu 11 10 20 6 10 9 7 
S.Suntresu 10 13 18 11 6 12 8 
Kwadaso Est. 1 1 15 1 2 
W.Patasi 1 1 21 1 : 1: 5 
New Zongo 24 25 26 26 15 28 28 
Chirapatre(5) 1 1 17 4 2 9 4 
Asawasi 22 23 25 12 24 27 25 
High Cost. 
Aaukwa (6) 1: 1 6 14 2 1 
Bomso (7) 1 1 
e 
3 2 3 
------ --------------------___________I_______ 
Notes : 
1. Represenfs K&O and Old Tafo 
2. Represents Suame and Ahinsan 
3. Represenls large peripheml villages 
4. Represents small peripheral villages 
5. Represents never government estnfes of Chirapatre, Ahinsan and Buokrom 
6. Represents Mbrom. Asukwa and Dadiesoaba 
7. Represents Ridge, Nhyiaso, Danyame. Norlh and Souh Patasi, Bomso, Sisaaso and Koradaîo Wesl 
8. Calculaiedfiom four crileria 
nd=nodala 
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Table 3 - Spearman’s rank correlation coefficients 
Access Est'd Households Persons Persons 
to per caJita occupying per per 
toilet. income. one room. hectare. room. 
------- --_--- _--------- 
Access 
to water 0.5941 0.16X 0.5771 -0.0773 0.2962 
Access 
to toilet -0.0360 0.4230 -0.2872 0.2820 
Est'd per 
.capita 
income -0.1267 0.1593 0.1108 
Households 
occupying 
one room 0.2386 0.7020 
Persona 
per hectare 0.4206 
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Figure 11 - Low ranking amas over six variables 
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2 for provision of indicators, altbough - being substantially inagreement - little conflict 
is likely. The second oldest govemment housing area - Asawasi (2400 households) -
must be given high priority. Although it was built as amodel seulement inthe late 194Os, 
major increases above the planned occupancy rates have rendered services totally 
inadequate. As New Zongo and Asawasi are adjacent to each other they could be dealt 
with together in any upgrading strategy. Moshie Zongo (1900 households), Aboabo 
(6100 households), Suame (also representing Ahinsan - 8000 households) and Zongo 
(2800 households) score badly (though Zongo has the 13th lowest rank score ; table 2). 
Aboabo and Zongo are also close together and not far from New Zongo and Asawasi. 
Investment in environmental improvements in these areas, therefore, could bc done 
together and have a considerable ffect on the centre of tbe City. 
Ashanti New Town (10600 households) cores badly on both tables and should feature 
in any major improvement strategy. It is centrally located (indeed it is adjacent o 
Congo), very large, and dominated by the local Akan people who hold traditional power 
in the City. In contrast to the other areas above (except Aboabo and Zongo for which data 
are incomple), its high mean score and ranking are mainly due to the density at which 
it is occupied. As with Zongo, this area is heavily influenced by the concentration of 
trading functions in near-by Kejetia Market and the general gross shortage of housing 
in the City. While extension and improvement ofpublic utilities would probably make 
a significant improvement in the other high priority amas, only a major increase in tbe 
number of rooms available to low income households, especially tbose close to thc city 
centre commercial activities, is likely to improve conditions in Ashanti New Town. 
Approximately 26 % of the households in the City would be affected by improvements 
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to these areas. However, many of them are dominated by northemers who have little 
political power in the City (see Schildkrout 1970 and 1978). Because some 39 % of the 
households of all the above areas, 52 95 of tbose outside Ashanti New Town, are 
classilïed as northemers, the task of steering improvement funds towards these amas 
may be complicated by etlmic considemtions. 
2. Health tare and health expenditure 
Although the literature on health delivery in Ghana is substantial both in terms of 
Ministry of Health publications and those from other quarters, the more strictly medical 
reseamh is readily accessible in periodicals uch as tbe Ghana Medical Journal, any 
attempt tointegrate it with the issues discussed here must await further multidisciplinary 
contribution. Amongst recent published work, tbat by the Institute of Development 
Studies at Sussex University on health in the rural areas is of considerable interest (IDS 
1978and 1981),andmaybelinked withthatontheurbansectorincaseslikePatterson’s 
study of Accra (Patterson 1979). 
It would, nonetheless, eem useful to include here tables to indicate the present scale and 
the crisis in funding adequate health services. The difficulties which increasingly beset 
the Govemment have been highlighted by the decision to increase hospital fees by a 
factor of 8 or 10 from July, 1985, and the Secretary for Healtb has been reported as 
describing this as the only way to stop further deterioration of the country’s health 
services (Bphson 1985). Where health expenditures between 1972 and 1979 had 
consistently accounted for behveen 6and 8 per cent of govemment expenditure, since 
1979/80 there has been a downturn (I’able 4). The national population had risen 
substantially from an estimated 8.3 million in 1969/70 to 11.5 million in 1980/8 1, and 
with it tbe health expenditure per caput and the number of physicians. However, 
inflation has eroded the value of tbis expenditure to the extent hat by 1980/81, it was 
less than one third of tbe 1969/70 level, and on a per caput basis had fallen to less than 
a quater. Added to tbis, the increase in the number of physicians in the country has been 
accompanied by an eight-fold tut in govemment spending per physician over the same 
period. The only increase in real terms took place over the period between 1973/74 and 
1975/16 when the Acheampong SMC regime increased govemment activity and 
expenditure in many sectors, including housing (Tipple 1984). What followed is 
accounted for by tbe general inflation and the major recession in the Ghanaian economy 
from the late 1970s. This is charted in the movements in the consumer price index for 
the period 1%9/70 to 1980/81 (table 5), and the consequential effects registered by 
adjusted health expenditure figures for tbe total budget, per person and per physician. 
Even in the situation of declining allocations to health in real terms, govemment and 
public policy necessarily hinges on the choice of priorities. Richard Dol1 has recently 
commented that «curative medicine may be increasingly subject o the law of diminis- 
hing returns» (Dol1 1983). Altbough he was writing on the limits of curative medicine 
in the developed countries and was arguing the case for preventitive medicine, the sarne 
lessons apply to the different physical and social environment of housing and infrastruc- 
ture and, along with primary health tare programmes, may hold out some hope for 
Table 4 - Health expenditure, 1969170 to 1980/81 
__--------~-~~~~~---~~~~~~~~~~~~-~~~~~~~~~~~~~~-~~~~~~~~~~~~~~----~~ 
Health Health Exp. Est. (2) Health Health 
Expend. as X of National Expend. No. of 
(C mills) Total Govt. Population 
Exp. per 
/person Physicians Physician. 



































3.76 667 46.7 
n.d. n.d. n-d. 
3.57 789 39.8 
4.26 951 40.8 
7.09 856 77.8 
9.94 939 101.6 
11.92 1011 116.7 
15.59 1071 148.5 
24.49 1388 185.2 
32.64 1482 237.9 
29.04 1553 209.5 
42.83 1665 295.8 
Notes : 
nd=naaàla 
1. Capital and recurreti expendi&res from Worl Bank (1984. tables 5.8 & 5.9) 
2. Calculaledfrom 1970 population of 8,SS9,000 (G~uM 1970 Cenws) and 1980 edmale of 11$00,000 
(World Bank 1984, table 8?1) 
3. Nwnber of physiciens in the second part of each period, from World Bank (1984, table 8.9) 
Table 5 - Health expenditures, 1969/70 to 1980/81, adjusted for changes 
in the Consumer Price Index (1977 = 100) 
________________________________________--------------------------------- 
National Heal th Health expenditures adjusted for 
C.P.I. Expenditure Consumer Price Index numbers. 
(1977=100) (C millions) Total Per person Per physician 
Date (1) (2) (C millions) (Cedis) (C thousands) 
1969/70 13.2 31.2 236.4 28.5 353.8 
1970171 13.9 n.d. n.d. n.d. n.d. 
1971172 15.0 31.4 209.3 23.8 265.3 
1972/73 17.6 38.8 220.5 24.2 231.8 
1973/74 21.1 66.6 315.6 33.6 368.7 
1974175 26.2 95.4 364.1 37.9 387.8 
1975176 37.9 118.0 311.3 31.5 307.9 
1976/77 73.1 159.0 217.5 21.3 203.1 
1977/78 136.6 257.1 188.2 17.9 135.6 
1978/79 220.2 352.5 160.1 14.8 108.0 
1979/80 334.3 325.3 97.3 a.7 62.7 
1980/81 634.9 492.5 77.6 6.7 46.6 
_------- _---------- --------- .-- 
Notes : 
1. Capital and recwrent erpenditwes from Worl Bank (1984, tables 5.8 % 5.9) 
2. Two year averages extrapolatedfiom World Bank (1984, table 73). 1969172 data are bared on urban 
nwnbersfiom Central Bureau of Sratkics Newsletter. 30176, Sept. 1976. 
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actually increasing the returns from expenditure aimed at raising health status. The 
observation by the IDS team (1981, p.399) that «we did not start witb the presumption 
that health needs are solely, or even predominantly, served by conventional health tare 
services,» has contemporary and continuing relevance. 
Conclusions 
It is obvious to any resident of Kumasi that the housing environment displays many 
features which are «a priori» inimical to health. Improvements o individual utilities 
which cari help increase the standards of hygiene for households have been discussed, 
Furthermore, by relating selected social and sanitary variables to social areas within the 
city,areasofpotentialconcemhavebeenindentified.Ithasbeenshownthatareas which 
have been neglected by the public sector, especially those dominated by northem 
minorities, require priority attention. As some of the worst of these areas are close to the 
City centre, and are noted for the cooking of food for sale in the streets, their 
improvement could have a great influence on the general health of the city’s population. 
Furthermore, as the City spreads outwards, the lack of public utilities in the peripherical 
villages is likely to assume increasing importance inany policy aimed at ensuring tbat 
grossvariations inhealth status and disease potential at area level areneither perpetuated 
nor extended. 
‘Ihere is need for further multi-disciplinary collaborative work into the link between 
environment and health in which spatial distribution of environmental risks from basic 
housing data has an important predictive and policy generating role. 
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The health problems caused by an inadequate supply of water to most low-income 
households have been compounded inrecent years by a severe shortage of all kinds of 
soap. Although standards of persona1 cleanliness temain very high, environmental 
clcaning and the washing of cooking and eating utensils have undoubtedly suffered. The 
sight of a chop-bar keeper washing the residue of Palm-oil soup off plates and cooking 
pots with plain cold water serves to underline the problems of hygiene in an economy 
of shortage. 
Owing to problems of datacollection,Zongo and Aboabo households are excluded from 
this analysis. However, an interesting practice to accommodate the sanitation problem 
came to light while discussing tbe circumstances ofdata collection with the Zongo and 
Aboabo enumerator. As he is a long-term resident in the area, the information is likely 
to be reliable. It appears that, as the bucket latrines are not emptied more than twice a 
week, the actual capacity of the toilet provision in each house is grossly inadequate. The 
moslems, who predominate in the area, lïnd it unacceptable for their womenfolk to be 
seen entering the public latrine. Therefore, the men and children tend to use the public 
latrine rather than the house lauine, leaving the latter solely for the women. This reduces 
the use of the bucket. The problem of infrequent emptying of house bucket latrines 
affects most amas, except newer govemment areas. It means that many of the house- 
holds who report having the use of a toilet in the house, may often have to resort o the 
public latrine. 
Officiai exchange rate in 1980 valued the Cedi at 2.75 per US$. However, the black 
market rate, which more accurately mflects the real purchasing power was about C30 
per US$. By February, 1986, the Cedi had been officially devalued to C90 per US$. 
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DIVERSITE DES FORMES DE PRODUCTION DES 
SERVICES DE SANTE EN MILIEU URBAIN AU 
BRESIL ET DISCRIMINATION SOCIALE : 
LE CAS DES VILLES DE CAMPINA GRANDE (PB) 
ET LONDRINA (PA) * 
R. LADEFROUX et M. ROCHEFORT 
Les profonds changements survenus, surtout à partir de 1955, dans la structure de la 
formation sociale brésilienne, bas& à la fois sur une industrialisation rapide, une très 
forte croissance urbaine et l’essor d’un capitalisme agraire moderne, ont entrain6 une 
intervention toujours accrue de 1’Etat dans l’organisation des services de santé ; le 
système ant&ieur eposait sur la relation directe entre clients et services, la médecine 
moderne dans sa forme libérale répondant aux besoins de la bourgeoisie, et les 
médecines traditionnelles étant utilisées par le reste de la population ; il se trouva 
dépasse par le surgissement e la montée très rapide de deux nouvelles couches ociales. 
En effet, d’une part, la progression de la classe moyenne t de la population «ais&> 
appelait une multiplication des équipements modernes de diagnostic et de soins qu’en 
raison de leur coût, la medecine libérale ne pouvait assumer sans l’aide de 1’Etat. D’autre 
part, l’ampleur des emplois urbains permanents à faible r6mun&ation, puis des emplois 
ruraux similaires, a provoqué la formation d’une masse de population qui ne pouvait 
rester à l’écart de la médecine moderne, pour la simple nécessité de sa reproduction, 
mais dont l’accès aux services de santé était conditionné par la mise en place d’une 
politique de prévoyance sociale. 
* Celte communication prhenle I’étol de la question jusqu’en 1982, date à laquelle ont Pd effectUees les 
dernières missions de terrain. 
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1. LE SYSTEME ACTUEL DE SANTE AU BRESIL : UN SYSTEME COM- 
PLEXE COMPORTANT UN SECTEUR OFFICIEL ET UN SECTEUR PRIVE 
HETEROMORPHE DE LA MEDECINE. 
Amorcée dès les années 1930, cette politique de Prévoyance Sociale ne trouve sa pleine 
r&disation qu’à partir de 1967, avec la création de l’Institut National de la Prévoyance 
Sociale (INPS), devenu en 1977 l’Institut National d’Assistance Medicale de la 
Prévoyance Sociale (INAMPS) qui, par la fusion en un seul organisme de toutes les 
Institutions de prévoyances mises en place progressivement aucours de la période 
ant&ieure par les diverses branches professionnelles, consacre l’unification et l’égali- 
sation des droits des travailleurs urbains aux prestations sociales. Quant aux travailleurs 
ruraux, leur droit à l’assistance médicale de la Prévoyance Sociale n’a Cte instaure qu’en 
1971, au sein d’un organisme dénommé FUNRURAL, et avec des modalités plus 
contraignantes ncore que celles auxquelles ont soumis les assurés de I’INAMPS. 
Financé par les cotisations conjointes des salariés et des employeurs (à raison, pour 
chacune des parties, de 8 % de la rémunération de l’assuré avec un plafonnement fixe 
a vingt salaires minimum), I’INPS couvrait, des sa mise en place, une proportion de la 
population bien supérieure à celle du système antérieur, et l’éventail des ayants-droit n’a 
cessédes’Clargiraucoursdesannées.Toutefois,unepartdelapopulationeffectivement 
active, mais employée dans les «petites activités», «petits commerces» et «petits 
ateliers» ou travaux domestiques, reste à l’&rt du bénéfice de la Prévoyance Sociale, 
faute de la délivrance par l’employeur de la carte de travail, indispensable à l’ouverture 
du droit à un an de garantie pour le salarié et les personnes àsa charge. 
Les prestation sont de deux sortes : tout comme les anciennes Institutions de Pr& 
voyance, I’INAMPS donne droit à une retraite, mais le système sur ce point reste 
discriminatoire, car il tient compte des revenus de la vie active. En revanche, tout assure 
a droit P l’assistance médicale gratuite et le principe de l’égalité des prestations est 
absolu. Les hospitalisations effectuees dans les établissements propres à I’INAMPS ou 
agréés par lui sont totalement à la charge de cet organisme t durant le séjour du malade 
à l’hôpital, mais seulement durant cette p&iode, les médicaments lui sont fournis 
gratuitement. Par contre, les traitements ambulatoires ne sont pas assures. 
Cette assistance officielle soumet les bénéficiaires à de lourdes contraintes : ainsi, pour 
consulter est-il indispensable de présenter un «fiche de consultation», retirk au siège 
urbain de l’administration de I’INAMPS, dont la distribution est limit&z en fonction des 
disponibilités en mkdecins. Pour les obtenir, il faut généralement semettre dans une file 
d’attente, souvent en voie de formation dès trois heures du matin..., contrainte si 
courante qu’elle a «crt% un emploi», celui de remplaçant de file ! 
Pour fournir cette assistance médicale, I’INAMPS a regroupe en son sein tous les 
servicesmédicaux ambulatoimset hospitaliers desanciennes institutions de prévoyance 
de la p&iode anterieure, afin de disposer de services lui appartenant en propre. Mais 
ceux-cisont nettement insuffisants pour lui permettre de faire face à ses obligations : en 
1978, I’INAMPS n’était propriétaire, pour tout le Brésil, que de 41 hôpitaux totalisant 
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10.345 lits (l), alors qu’il a dû fournir, durant cette même année, 9.658.055 hospitalisa- 
tions dont 80 % concernaient laclientèle urbaine (3. Les mêmes problèmes d’équipe- 
mentsseprésententpourlesdispensaires.l’INAMPSn’enpossèdantque8.100en 1978, 
pour 145.411.612 consultations cette même année, dont près de 90 % destinées à la 
clientèle urbaine. Cette carence n équipements de I’INAMPS est considérablement 
aggravée par les déséquilibres spatiaux de leur repartition : toujours uivant I’IBASE, 
la région Sud-Est détient 71 % des lits de I’INAMPS et 57 % des dispensaires, alors 
qu’elle abrite seulement 40 % des brésiliens. 
Pour répondre à ses obligations, I’INAMPS a passe convention avec les hôpitaux 
publics (de la Fédération, des Etats et des Municipalités) et les hôpitaux universitaires, 
auxquels il verse une subvention mensuelle. Celle-ci est évaluée au nombre de sorties 
effectuées dans le mois considéré et suivant le type de services concernés, mais sans 
égard au temps d’hospitalisation et au traitement dispensé. Vu la qualité des soins 
fournis dans ces hôpitaux généralement très bien équipés et le mode de rétribution, 
I’INAMPS leur envoie les cas les plus complexes et les plus longs, donc les plus coûteux. 
Mais de toutes façons, le Roseau de santé public brésilien est nettement insuffisant pour 
satisfaire aux obligations de I’INAMPS. C’est que la volonté politique d’élargissement 
du marche de la sante ne s’est pas accompagnée d  l’intention d’amplifier le secteur 
public, mais s’est basée sur le développement dusecteur privé de la médecine, en lui 
fournissant la clientèle des couches sociales à revenus fixes mais insuffisants pour 
l’accès à la médecine libérale. 
L’INAMPS a donc passe convention avec des médecins et établissements de santé 
privés, rétribués àl’wnité de service» suivant un tarif établi pour chaque acte médical. 
il s’est également déchargé de ses obligations en passant des conventions avec des 
syndicats pour leur faire assumer l’assistance médicale de leurs adhérents moyennant 
une subvention mensuelle ou la rémunération de médecins engagés àcette fin par «unité 
de service». Enfin, I’INAMPS a encouragé, par des subventions, les entreprises à cons- 
tituer en leur sein un service médical ou à passer contrat avec un «cabinet de médecine 
de groupe» (3). 
Bien que la rémunération des prestations au titre de 1’INAMPS soit bien inférieure à 
celle de la médecine libérale, la masse dc clientèle constituée par les assurés ociaux a 
donc permis l’essor du secteur privé, et le passage, en moins de vingt ans, d’une 
médecine àdominante libérale à une médecine capitaliste. 
Cependant, malgré son rôle déterminant dans la structure du système de santé brésilien, 
la Prévoyance Sociale n’est pas parvenue à couvrir ou à satisfaire l’ensemble de la 
population bdsilienne. 
(1) Insti!ut Brésilien d’Analyse Sociale et Economique (IBASE). Soude e Trabalho no Brasil. Ed. VOZES. 
PETROPOLIS. 1982. P. 67. 
(2) Institut Brésilien de Geographie et de Statistiques (IBGE). Anuario Estatistico do Brasil. 1981. p. 145. 
(3) Au Brésil, entreprises rnedicales spéciallrées dans la prestation coniracmelle de services médicaux aux 
entreprises industrielles ou tertiaires, moyennant un paiement mensuelfùe par lravailleur inrcril. indépen- 
damment du nombre et du type d’interventions mddicalesfournies durant la périade de validitédes contrats. 
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D’abord, plus de 20 % de citadins brésiliens, parmi les plus pauvres, ne bénéficient pas 
de I’INAMPS, faute d’emploi stable d6claré. Pour cette population «flottante» vivant 
des «petits métiers» du secteur informel, la puissance publique a agi de façon plus 
ponctuelle, par la mise en place d’institutions liées au Ministère de la Santé, distinct du 
MinistEredelaPrevoyanceSociale.Ellelui foumitlespremiers soins,peucoûteux,pour 
les petits accidents ou maladies bénignes, en implantant des «centres de santé» 
relativement équipés mais peu nombreux et localises au centre des villes, et surtout, des 
«postes de santé» situés au coeur des quartiers périphériques pauvres, donc plus 
accessibles, mais aux installations ouvent res précaires. Elle lui garantit sa reproduc- 
tion en multipliant les maternités pour «non assiste social» et en ameliorant le rôle des 
accoucheuses traditionnelles par une formation sommaire. Enfin, pour les cas où il y a 
«péri1 de vie», des places pour indigents ont r&ervées dans les hôpitaux universitaires. 
Mais ces équipements pour non assures ociaux sont très insuffisants en nombre et 
souvent en qualid, et massivement, cette population est abandonnée à la médecine 
traditionnelle. 
Celle-ci revêt rois formes principales : utilisation des plantes médicinales, uivant une 
tradition partiellement importée du Portugal au temps de la colonisation et dont la 
connaissance se transmet de mères en filles, praticiens formés «sur le tas» tels que les 
accoucheuses tles «dentistes pratiques» (en fait, surtout «arracheurs de dents»), et 
enfin incantations magiques emprunt6es à la tradition des esclaves africains. II arrive 
que 1’Etat lui-même, pour pallier la carence n équipements médicaux destinés aux plus 
pauvres, encourage certains~professionnels~ de cette médecine traditionnelle : les 
«dentistes pratiques» après dix ans d’exercice, ne sont plus pourchassés, même s’il n’est 
pas question de leur donner une existence légale. De même, la SUDENE (Superinten- 
dance pour le Développement du Nordeste) s’est prkkccupke d’assurer une formation 
tr&s élémentaire des «accoucheuses», afin de leur donner quelques notions d’hygiène, 
et leur a fourni un petit pécule et un matériel sommaire. 
Enfin, les couches ociales les plus aisées, bien que souvent bénéficiaires de la Pr& 
voyance Sociale, répugnent àse soumettre aux conditions de l’assistance médicale de 
cet organisme, trop contraignantes tsouvent humiliantes. La fraction la plus riche 
dispose de la médecine libérale, tri3 onéreuse, mais qui garantit des soins attentionnes 
et des égards, tant dans les cabinets de consultation des médecins que dans les chambres 
consacrks au secteur hospitalier libéral, présentes dans tous les hôpitaux et cliniques. 
Cette médecine libérale reste trop coûteuse pour les couches ociales à revenus moyens 
qui pourtant rejettent les conditions de I’INAMPS. Aussi, l’initiative privée, celle du 
corps médical ui-même, a-t-elle r&up&é cette clientèle en créant une coopérative de 
soins, l’UNIMED, qui moyennant cotisation, permet àses assurés d’accéder àdes soins 
gratuits ; ceux-ci, limites en nombre t en durée pour les consultations, mais non pour 
les hospitalisations, ont comparables à ceux de la médecine libérale. 
Toutefois, ces règles communes qui régissent l’organisation de la santé au niveau du 
territoire brésilien tout entier n’engendrent pas une uniformité dans la forme de 
production et le fonctionnement des services de santé, qui sont également fortement 
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influencés par les données ocio-konomiques du cadre rkgional dans lesquelles ils 
s’insèrent. 
II. LES PARTICULARITES REGIONALES DES FORMES DE PRODUCTION 
ET DE FONCTIONNEMENT DES SERVICES DE SANTE AU BRESIL : 
L’EXEMPLE DES VILLES DE CAMPINA GRANDE (PARAIBA) ET DE 
LONDRINA (PARANA). 
La comparaison des services de santé des deux cites, qui permet certes de degager des 
similitudes évidentes du fait de la legislation nationale n vigueur, met également en 
relief des différences inhérentes au cadre régional propre a chacune. 
Seconde ville de I’Etat Nordestin de Paraiba et centre de production de biens et de 
services relativement important, Campina Grande n’en porte pas moins les marques de 
sous-développement conskutives a sa localisation dans une zone de pauvreté et de 
tradition liée à un peuplement relativement ancien :bon nombre de ses activités relèvent 
du secteur informel, l’industrie y est insignifiante t environ 80 % de ses 229.000 
habitants (1980) vivent au seuil de la pauvreté. 
Au contraire, Londrina, seconde ville de 1’Etat du Parana, troisième municipe de la 
Région Sud(‘), «capitale mondiale du caf& de la fin des années 1930, Sit&e au coeur 
d’une zone agricole prosp&re, ne bénéficie pas seulement d’activités commerciales de 
qualité, mais également d’une infrastructure industrielle importante ainsi que d’un 
dynamisme démographique alimenté aux sources de l’immigration européenne t 
japonaise récente. Dans ce contexte, la mis&re n’est certes pas absente, mais les couches 
moyennes et aisées y sont beaucoup lus importantes qu’à Campina Grande. 
Aussi, bien que les Institutions concourant à la mise en place des services de santé soient 
les mêmes dans les deux villes (Minist&re t Secr&ariats d’ldtats àla Santé, Municipa- 
lités, INAMPS, UNIMED, Syndicats, etc...), la part dévolue à chacune difke nette- 
ment, en fonction d’une logique de rentabilité maximale du secteur prive. 
Certes, la mise en place de l’INAMPS, grâce à l’augmentation de la clientèle potentielle 
de la médecine moderne, a contribué a la croissance très rapide, tant en nombre 
d’Ctab1issement.s qu’en capacit& de ceux-ci, des services de santé, mais leur nature 
diffère sensiblement d’une ville à l’autre : à Londrina, la prospérité conomique t la 
présence relativement ample de couches ociales aisées, voire très aisées, expliquent 
l’épanouissement d’un secteur hospitalier uniquement privé dont une grande partie est 
en vtkité compostk d’établissements «charitables» sans but lucratif, mais qui n’en 
ob&ssent pas moins aux règles de la gestion capitaliste t sont capables d’equilibrer leur 
budget et d’autofinancer leurs agrandissements successifs (ce qui n’était pas le cas avant 
1967). A Campina Grande au contraire, le secteur public est bien représenté, par un 
hôpital propre à I’INAMPS, une maternité municipale t un Hôpital Universitaire à 
statut public accueillant les indigents, nombreux dans cette ville. La n5putation de ce 
(1) Compasb des trois Etats ah Parana, Santa Calarina et Rio Grande do SUI. 
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dernier est d’ailleurs remarquable, quelle que soit la couche de population interrogée à
son propos, tandis qu’&ondrina, l’Hôpita1 Universitaire assumant les mêmes fonctions 
auprès des indigents, mais contrôl6 par Ecole de medmine à statut privé, fait l’objet 
de nombreuses critiques. Les hôpitaux de Campina Grande ont en géntkal une capacité 
d’accueil assez importante (souvent plus de 100 lits), tandis que 10 des 18 hôpitaux de 
Londrina sont beaucoup lus petits (gén&alement moins de 50 lits). Mais des enquêtes 
effectuks auprks des familles r6velent que dans cette demiere ville, les hospitalisations 
relevant de la médecine privée, beaucoup lus lucratives que les hospitalisations con- 
ventionn&s, sont beaucoup lus nombreuses, étant donne la plus forte proportion de 
couches sociales teks akks... un moindre taux de remplissage offre donc alors aux 
établissement une rentabilité satisfaisante. 
D’autre part, le secteur médical s’adapte aux caract&istiques du lieu dans lequel il 
opère :ainsi à Londrina, la présence de nombreuses ntreprises industrielles et commer- 
ciales dynamiques a conduit I’UNIMED à n’accepter que les conventions passées par 
les firmes en faveur de leur personnel, e volume de clients (environ 30.000 personnes 
en 1982) ainsi r6cupMs ttant suffkant pour la rentabilisation de cet organisme tout en 
pr6servant la clientkle de la médecine libérale, tandis qu’à Campina Grande, les 
adhesions des particuliers ont également admises, et, même ainsi, le nombre d’assurés 
n’atteignait pas 8.000 en 1982. 
L’influence du contexte économique dans lequel ils s’inscrivent joue également sur le 
mode de fonctionnement des services de santé. A Campina Grande, tout semble rester 
fige dans des structures rigides : ceux qui ne peuvent utiliser que I’INAMPS n’ont 
d’autre solution que de se soumettre au lent processus de cet organisme, source d’inter- 
minableattentepourlap~seencharge,puislaconsultationaudispensairedel’INAMPS 
ou à celui d’un hôpital auprès de m6decins conventionnés. A Londrina persistent certes 
bien des contraintes et des humiliations à surmonter pour recourir aux prestations de 
I’INAMPS, mais cet organisme tente des adaptations visant à rapprocher ses services 
de la population : dans les p&iph&ies urbaines, des médecins «acc&dités» (credencia- 
dos) peuvent fournir l’assistance médicale de 1’INAMPS dans leur propre cabinet de 
consultations ; mais les patients n’étant pas dispenses pour autant de tirer la fiche de prise 
en charge auprès de l’administration subissent la file d’attente, puis doivent se soumettre 
aux disponibilités du médecin qui ne consacre qu’une heure ou deux par jour à ce type 
de consultations. Plus pratiqueest lerecours aux 21 mklecins «autorises» (autorizados), 
généralistes, pédiâtres et gynecologues, qui reçoivent les malades àjours et heures fixes 
dans les locaux communautaires desept quartiers périphériques pauvres de la ville : ils 
peuvent en effet dresser eux-mêmes lafiche administrative, a l’issue de l’acte médical. 
Il convient de noter que le rôle des syndicats est beaucoup lus important àLondrina 
qu’a Campina Grande, car ils assurent un meilleur endement e un meilleur contrôle de 
la force de travail, dans une ville où l’activid économique intense s’accommode mal des 
pertes de temps infligées par l’INAMI% aux travailleurs malades. Pour les m6mes 
raisons, l’implantation d’un cabinet de médecine de groupe a rencontre un plein suc&., 
alors qu’une telle infrastructure est absente aCampina Grande. 
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D’une façon générale, même pour les structutes médicales rkservees aux «pauvres», 
non assures de I’INAMPS, la médecine ambulatoire st beaucoup lus développée t 
facilitée Kondrina qu’à Campina Grande :aux impératifs konomiques se joignent des 
enjeux politiques pour favoriser la multiplication des services ambulatoires, centres et 
postes de santé relevant notamment du Secr&ariat a la Santé de 1’Etat du F%ana et de 
la Municipalitk, enjeux politiques eux-mêmes lies a un contexte culturel plus dynami- 
que que celui de la zone nordestine de Campina Grande :en effet, la zone d’immigration 
r6cent.e qu’est le Sud brésilien est beaucoup lus ouverte aux luttes revendicatives que 
le Nordeste sur lequel pésent des siècles de tradition et de mise à l’écart des couches 
populaires dans les options politiques et économiques toù les rktions devant les abus 
des situations etablies e manifestent davantage par des éclats de revolte ponctuels que 
par de véritables trategies de résistance organiske. 
La profonde transformation des structures médicales consécutive au dispositif de sand 
mis en place depuis 1967 s’est accompagnée d modifications importantes des condi- 
tions d’exercice de la profession de médecin. Rares sont ceux qui peuvent actuellement 
pratiquer la «médecine lib&ale pure» qui prédominait au debut des années 1960. 
Rapidement s’est créée une hitkrchie médicale àtrois niveaux principaux :au sommet, 
les «m&kcins entrepreneurs», propriétaires des moyens de production (hôpital, cabi- 
nets de médecine de groupe, etc...), en second lieu des médecins exerçant des activités 
«mixtes», avec une part variable de mklecine libérale et d’activités alariees plus ou 
moins nombreuses, etenfin, les débutants qui, dans un marché de l’emploi débordé par 
la multiplication des formations m&licales, tentent de s’y faire une place en se pliant à 
des emplois ouvent ri& mal rémunt%és, voire gratuits, pour se faire connaître. Dans les 
deux villes de notre étude, le marché du travail semble aussi encombk mais certains 
commentaires recueillis a Londrina permettent de penser que l’insertion dans la 
profession yest encore plus fermée qu’à Campina Grande, car le corps médical installé 
parait y avoir un contrôle ncore plus rigoureux de la situation de l’emploi, du fait même 
que la quasi totalité des Ctablissements appartiennent au secteur privé. 
III. L’UTILISATION DES SERVICES DE SANTE EN FONCTION DES DIS- 
CRIMINATIONS SOCIALES ET LES PARTICULARITES REGIONALES. 
La comparaison entre les deux villes s’avère également tri% intéressante en ce qui 
concerne l’utilisation des services de santé par les diverses couches ociales. Certes, 
dans les deux villes, cette utilisation comporte des similitudes, qui expriment bien 
«l’adaptation» du système aux catégories sociales en présence : les indigents ’adressent 
aux centres et postes de santé et sont diriges, si besoin est, vers 1’Hôpital Universitaire 
;lesactifsdtWar15sàbasrevenusseplientauxcontraintesdel’INAMPS fautedepouvoir 
accéder financibrement 21 de meilleurs ervices ; les personnes àrevenus moyens ont 
les principaux b&réficiaires et utilisateurs de l’UNIMED et les couches ociales très 
aisksrecourentleplus ouventalamédecinelib&ale. Maiscelle-ciaunchampd’action 
plus vaste à Londrina qu’à Campina Grande, notamment en ce qui concerne les 
hospitalisations, très onéreuses dans ce contexte. En effet, si dans les deux villes, la 
population aisée utilise généralement les consultations «libérales», àCampina Grande, 
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ce type d’hospitalisation est moins frequenté qu’à Londrina : souvent, les couches 
sociales aisées de cette ville demandent lacouverture JNAMPS pour les soins, mais 
payent directement a l’hôpital e complement rkessaire pour accéder àune chambre ou 
a un appartement w particuliers dont disposent tous les établissements, même publics. 
Dans les cas tri& graves, la population riche n’hésite pas, bien souvent, a recourir aux 
services pkialis& de plus grandes villes, Recife, et, même pour les Nordestins, Rio de 
Janeiro ou Sa6 Paulo. 
La mkkcine traditionnelle st beaucoup lus utilisée à Campina Grande, ville nordes- 
titre où h grande pauvreté jointe aux difficult& de recours aux services de la médecine 
moderne xplique sa faveur auprès des couches populaires les plus pauvres et où la 
tradition culturelle est si forte que même les couches sociales les plus aisees ne 
dédaignent pas d’utiliser les plantes ou d’appeler une «rezadeira», femme des couches 
populaires prétendant «écarter le mauvais oeil» par ses prieres, en association avec la 
médecine moderne. A Londrina au contraire, même les pauvres n’utilisent que très peu 
cette Wecine traditionnelle, y compris l’usage des plantes m6dicinale.s. 
CONCLUSION 
On assiste donc au Br&l, sous l’impulsion des changements destructure de la formation 
sociale, a une modification des rapports entre les formes de production des services de 
sand. 
A la juxtaposition simple entre m&kcine moderne et mkkcine traditionnelle se 
substitue une articulation complexe où la médecine traditionnelle, toujours presente, 
joue un rôle diffkent selon les catégories sociales et selon les cultures rkgionales. A la 
m6decine libkale s’ajoutent des formes vari6es de production dans le secteur moderne 
de la santé, m&kcine de groupe, coopkatives de m&Iecins, cliniques-usines, médecins 
salari&, etc... qui s’articulent différemment selon les catégories ociales des usagers. 
Ces conclusions g&%ales ne doivent pourtant pas masquer le rôle diversifiant du 
facteur tigional. Dans le Nordeste brksilien, grande r6gion de pauvreté et de réserve de 
force de. travail pour le Sud-Est du pays, la p&oyance sociale aide davantage lapetite 
fraction de gens aises, mais ne se preoccupe guère que de la reproduction végkative de 
la population en marge du secteur des «emplois permanents». Dans le Sud-Sud-Est, 
zone centrale de la production industrielle, bien que Londrina n’en soit sans doute pas 
le meilleur exemple, les riches peuvent plus facilement assumer leurs besoins en 
services de sant6 dans le libre jeu de la m&lecine capitaliste, mais la puissance publique 
fournit une aide plus significative àtous les niveaux de la pauvret6 urbaine, veillant ainsi 
plus globalement à la reproduction de la force de travail. 
A ces différences ocio-konomiques ’ajoutent les éléments culturels de diversifïca- 
tion : dans le Nordeste, on reste dans l’ensemble plus attaché àla médecine tradi tionnelle 
qui, pour les pauvres, pallie un peu l’insuffkance de la Rrevoyance Sociale. 
(1) Composdd’une chambre pour le mah& cl une pour une personne dè sa fanrille. plus une salle do bains. 
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THE SPATIAL DISTRIBUTION OF HEALTH 
SERVICES IN THE URBAN CENTRES OF KENYA 
Z. MUGAh’Zl Ph. D., RA. OBUDHO PhD. 
INTRODUCTION 
The recent history of Africa has been largely influenced by European colonial powers 
whose history has affected the socio-economic nstitutions, structures ocio-philoso- 
phies and perceptions of African societies both from within and without. Kenya like 
other former colonies has not been immune to the diverse forms of domination through 
conquest and her institutions have been shaped accordingly. The thmst of colonial 
domination was to mold systems in the colonies which were apptopriate to the socio- 
economic pattems arising out to the particular development situation of the relevant 
colonising power (Kenya, 1945). 
For example, the traditional Western health precept is predicated on the availability and 
utilization of sophisticated hospital based equipment. This is because since more than 
75% of the Western society has been urbanized for more than a century, the centres of 
health Care-Hospitals - have been largely based in urban centres. Thus trends in hospital 
development, equipment sophistication and the centralization of tare have followed the 
socio-economic development and conditions of these coururies. In contra& in most of 
the Less Developed Coururies (LDCS) where the population is scattered, less 25% of 
the population is urban. Man y of thesecountries, unfortunately have tended tocopy both 
the philosophy and the development priorities of the developed world even. 
The provision of health tare in most of these countries was formally oriented for the 
bene& of the former rulers. Hospitals were built in the centres of non-African 
seulement. Even today more than two decades after independence, most of the high 
quality social services especially hospitals and schools are still found and still being 
expanded mainly in the urban centres, where their availability does not necessarily mean 
their accessibility to the potential users who form the majority of the urban poor and low 
income groups (Obudho and Mhlanga, 1986). 
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This paper examines the spatial distribution of health services in the urban centres of 
Kenya with emphasis on their utilization in terms of accessibility to both urban andrural 
populations. The major factors chat determines the location and utilizations of these 
health facilities are outlined and suggestions are made on some possible policy 
implications especially within the fmmework of the recently declared strategy of the 
District Focus for Rural Development (Cohen and Hook, 1986). 
The first part of the paper provides a brief overview of the urbanixation process in the 
country, examination of the evolution of the health tare system is ma&. The third 
section focuses on the determinants of heahh service utilization in the urban centres. 
Some of the possible, shortcomings of the system as it operates now and highlights of 
possible solutions are given in the last section. Size, Distribution of Urbanization 
Process. 
The population distribution in Kenya may alsobeexamined in terms of settlements, both 
rural and urban (figure 1). The dominant pattem of seulement in the country is the 
dispersed homestead in the rural areas. Between the scattered homestead and the large 
urban settlements, there are invisible towns or periodic markets and the intermediate 
urban centres. The problems of dispersed nature of the rural settlements and the 
unbalanced nature of Kenya is the basis for the current national urban policies. In Kenya 
the attempt has been in the form of streamlining the policies to promote rural 
industrialization and to make districts the focus of rural development as means of 
bridging the gap between the rural hinterlands and the urban centres by stimulating the 
growth of small and intermediate urban centres. 
The urbanization in Kenya has a long history in the coastal region, but a short history 
in the interior parts of the country. The interior parts of Kenya were not urbanized until 
during the colonial period. The urban pattem which exists today predominatly reflects 
the development of British colonization and trade rather than the traditional African 
population and agricultural pattem (Obudho, 1982 and 1983). 
Using the officia1 definition of an urban place as any seulement of 2.000 or more 
persons, it is appropriate o analyze the spatial distribution of urbanization i  the nation 
(Blacker, 1962).Table 1: represents he size of rural and urban population, their rates 
of growth, and the actual share of total population from the years 1948,1962 and 1979. 
The rate of population growth in Kenya is about 3,4% per annum during 1948-79. 
Between the period 1979 and 1986, it has increased to 3,9% per annum, to become one 
of the highest in the world. The rate of urbanization is higher than the population 
increase. Although Kenya is predominatly rural, there is tendency of increasing 
urbanization. The annual rate of growth of urbanization is increasing faster than the 
ruralization process. The ammal rate of increased urban population was 02% during 
1948-62, and 0,5% during 1969-72. In general, the annual growth urbanization has 
always been consistently higher than the ruralization. 
,111. -w. ,.-- . ..” *-.< _..“. 
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Rural Popul. urban Popul. Total Anmal rate of growth 
in rhousaIlds in tllousands rural urban total 
5.130 276 5.406 3.2 6.6 3.4 
7.956 671 8.636 3.1 7.1 3.4 
9.861 1.082 10.943 2.8 7.9 3.4 
13.018 2.309 15.327 
Table 1 - Kenya : rural and urban population 
Source : Based on data from Republic of Kenya, Central Bureau of Statistics, 
Kenya Popada~ion Cenrus 1948.1%2,1969 and 1979 -Nairobi. 
The rapid rate of urbanization in Kenya is primarily the result of accelerating rural to 
urban migration drift but also the result of natural rate of increase. This change in 
urbanization isalso the result of general population change in Kenya which is expected 
to bring the total population of the country from the current 20 million in 1986 to 37 
million in the year 2000. Based on current projections the population of Nairobi, 
Mombasa nd Kisumu Will be 2.8 million, 2 million and 500.000 by the year 2000. 
Table 2 represents he growth of Kenya’s population since shortly before independence. 
The overall rate of population growth in Kenya has been increasing since 1962. This has 
been matched by an even faster acceleration of urban growth, reaching 7.9% over the 
decade,andtheshareoftheurbanpopulation whichincreasedfrom 8.7%in 1962to 15% 











Urban po- Urban as Number of 
pulation percentage Urban 
Total Centers 
2.307.000 15.0% 90 
1.080.000 9.9% 47 
748.000 3.7% 34 
Table 2 - Kenya : population 1962 - 1969 
Intercensal Growth Rates : 1969 - 79 3.4% 7.9% ; 1962 - 69 3.3% 5.4% 
Source : Based on 1962.1969 and 1979 population censuT 
The growth of urban population cari also be visualized by looking into the number of 
urban centres in different size groups over space and time. At the time of the ftrst Kenya 
population census in 1948, there were 17 towns with an aggregate population of 
276.240 as shown on Table 3. The urban population was proportionately small(5.2 
percent of the total) and dis-proportionately concentrated in Nairobi and Mombasa 
(83.0 percent of the total urban population) with the majority of urban dwellers being 
non-African racial groups such as Europeans, Asians and Arabs. By 1962 population 
.-I __I .” . . . 
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census, the number of towns had doubled to 34 and the urban population had increased 
to 670.950 people with an annual urban growth of 6.6% per annum. This represented 
an urbanization level of 7.7% During 1948 - 1962, the intermediate urban centres 
recorded the highest increase. The growth of towns both in number and population 
accelerated after independence when the Africans were allowed to migrate to the urban 
amas without any legal and administrative r strictions. According to the 1969 and 1979 
population censuses, there were48 and 9 1 urban centres, respectively (Table 3). During 
1962 - 1969 intercensal period, the tu-ban population doubled. The population grew from 
670.950 in 1962 to 1.082.437 in 1969; growing at therate of 7.1% per annum. In 1%9 
this represented 9.9 percent of the total population. 
The last population census indicated 90 urban centres with an urban population of 
2.238.800. The level of urbanization had risen to 14.6 percent representing more than 
a doubling of total urban population in just about 10 years. The urban population grew 
at the rate of 7.9 percent per annum during the 1969-79 intercensal period. During the 
1962 - 1979 censal period, the increase in the number of towns took place in a11 size 
groups but the highest increase of 13.9% per annum was in 20.000 - 99.999 size group 
followed by size 10.000 to 19.999 inhabitants, with 7.1 percent per annum. The third 
recorded highest increase was on the size groups of 2.000 to 4.999 underscoring the 
importance of trading centres and periodic markets or invisible towns in Kenya’s spatial 
structure. The size groups of towns with population over 100.000 people and between 
2.000 to 4.999 inhabitants grew almost at the rate of 5.6 and 5.7 percent per annum, 
respectively, showing both the slowing down of the growth of primacy in Kenya and 
also the increasing importance of the small urban centres. 
The spatial distribution of population in the urban centres over time is shown in Table 
4, and 5. Table 4 shows the population of 16 urban centres, which according to the 1979 
census had a population of 2O.ooO or more- and Table 5 shows the annual growth rates 
and population shares in total urban population or 11 urban centres in Kenya. Although 
these data are not very conclusive because of the changes in boundaries of some of the 
towns, it gives an overall pattern of urbanization over time. The two urban centres of 
Nairobi and Mombasa together accounted for 70 to 74 of urban population during the 
1948,1962 and 1969 censuses and only about 50.7% according to the 1979 population 
census. The rate of annual increase of all urban centres of Nairobi, Mombasa, Nakuru, 
Thika, Mali& and Nanyunki (Table 4). These urban centres whose annual increases 
were below 10% are the ones whose percent share of urban population over the years 
has been the highest. High rates of increase were recorded in Kisumu (16.8%). Nyeri 
(13.6%), Kericho (4%) and Eldoret (10.7%). The population of other towns grew by 
15.6% per annum, while their share of urban population increased from 5.3% in 1948 
to 28.9% in 1979 or doubling in the last decade. 
However, these figures are deceptivebecause of xpanded municipal boundaries during 
this period. After adjusting for these changes, the pattem of urban growth looks 
somewhat different : Kitale (7.9%), Eldoret (7.3%), Nakuru (6.2%), Thika (5.9%), 
Kakamega (5.8%), Nyeri (4.7%). and Kisumu (3.2%) (Table 4). Boundary expansion 
in Machakos and Meru was so great hat apparent growth rates are meaningless. The 
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number of Kenya towns with populations of 10.000 or more has increased to 24. The 
intercensal nnual rates of growth cemtinly were influenced by boundary changes in the 
case of Kisumu, Ment, Eldoret, Nyeri, Kisii, Kericho and Bungoma (Table 6). Rapid 
urbanixation i  Kenya must be recognixed as a source of many development problems 
that Will continue to tax the meager socio-economic infrastructure available to the m-ban 
centres. The 1979 census @ure shows that urban growth in Kenya is not highly 
polarized towards Nairobi. This is because thermal-urban migration in Kenya has been 
focused on the intermediate centres. 
The degree of urbanization in Kenya varies by natural resources endownments, and 
proximity to central transportation networks. The analysis of Table 7 shows tbat the 
level of urbanization i  Western Province is low in relation to tbe total population. The 
Province in 1979 accounted for 12.0% of tbe total population but had only 4.6% of the 
urban population. Bift Valley Province, the largest province in Kenya and witb the most 
contact of ecological zones, had 21.1% of the total population and a relatively high level 
of urbanization (15.3%), compared to Western and Nyanza Provinces (Obudho and 
Walter, 1976). Central Province, with high agricultural potential and a telatively high 
level of agricultuml development, had 15.3% of tbe total production of Kenya and 
accounted for 5.4% of the urban population. Eastem Province, like Bift Valley Province, 
is large and accounted for 17.7% of the total population, with 9.2% of the urban 
population. The Coast Province, with relatively low agricultural potential, had 8.7% of 
the total population; but next to Nairobi, it is the most urbanized province in tbe nation. 
Its share of urban population was 17.8%. This high level of urban population cari be 
explained by the fact that the municipality of Mombasa lone accounted for 83.1% of 
the urban population in the Province. 
North Eastem Province, witb the least agricultural potential and with nomadic or semi- 
nomadic inhabitants, isalso tbe least populated province. Its share of total population 
and urbanization (1979) was 2.4% and 2.9% respectively. Nevertheless, North-Eastem 
Province had the highest rate of urban growth behveen 1969 and 1979. The province had 
no urban population 1969, however, by 1979 the province accounted for 8 urban towns 
with a total population of 67.617. One of tbe major easons is that tbe govemment has 
developed few selected centres and provided services which lessened the need for tbe 
nomads to move from place to place searching for those services. If the urban population 
of Nairobi and Mombasa is excluded from Western Province, Central and Coast 
Provinces are under urbanized relative to their population base (Nderi, 1977, pp. 100 - 
117 and Ominde, 1979, pp. 46 - 74). 
The signitïcance of the change in the urban systems may be better appreciated by 
analyzing the urban population at the last decade in detail. According to table 8.51 .O 
percent of the total urban population of settlements of 5.000 or more people was 
accounted for by Nairobi. In fact, Nairobi and Mombasa had 76 percent of the total 
population. Based on total urban population, in 1979 Nairobi only accounted for 37.6 
percent of the population and together with Mombasa they accounted for 53% of the 
total population. In 1969, the proportion of tbe population of centres of 5.000 people 
which were accomodated in towns of 30.000 or more was 84.0 percent. By 1979, the 
share had declined to 80.0 percent. 
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However, the towns of 10.000 or more the share rcmained tbe same at 93.0 percent. 
Figure 2 shows the vertical and horizontal changes outlined and the ranking of the four 
major towns in the towns. There has been a major spread of the Kenyan urbanization 
away from Nairobi, Mombasa nd Kisumu. One of the most important changes has been 
the reversa1 of the role of Nakuru and Kisumu underlining the emergence ofKisumu as 
third largest own in Kenya but also important growth point in Western Kenya. This 
change in the trend of urbanization cari be more generally represented in figure 3. 
Considering the urban centres of 2.000 or more, the 1979 census data show mat 35.8 
percent of the total population lived in towns of 5oO.ooO or more and 50.5 in towns of 
200.000. This represented just over half of tbe total urban population for towns of 2.000 
or more. The major chies of 100.000 or more people (Nairobi, Mombasa, and Kisumu) 
accounted for60.0 percent of the total population of 2.080 or more. At tbe time of census, 
therefore fourth of the total urban population were in towns of 3O.ooO or more namely, 
Nairobi, Mombasa, Kisumu, Nakuru, Machakos, Ment, Eldoret, Thika, Nyeri, Kaka- 
mega and Kisii. Some 88.4 percent were to be found in centres of 2O.ooO or more 
(Table 5). 
A comparison the two sets of urban growth projections hows : one based on the 1969 
census and the otber based on the 1979 census. Based on the 1%9 census projections, 
the physical Planning Department in the Ministry of Lands and Settlements predicted 
that Kenya’s urban population in the ycar 2GGG would approximate the range of 8.6 
million, representing 28% of a total population of 31 million with an average urban 
growth rate of 6.5% per annum (Kenya, 1980, pp. 37 - 40). Based on the 1%9 - 1979, 
intercensal growth rate, for example, the population of Nairobi would be estimated at 
2.3 million, with an urban population share of 27%. 
Given tbe current rate of urbanization i  tbe country it is expected that Kenya by the year 
2GGG Will have an estimated urban population of 9 million which Will be about 25% 
of total population. As Will be shown in mis paper, in relation to health services, the 
maldistribution ofresources within and between these centres continues to be one of the 
major policy measures for both now and the future. 
. -.1_1-~“-- --.-r _,. _ 
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Figure 3 - Selected urban centres in Kenya 
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Population Centres Total 
Populat. 
Cumulative % Cum. % Total 
500.000 + Nairobi 834.500 834.500 35.83 35.83 
200.000- Mombasa 341.500 1.176.000 11.66 50.49 
499.999 
lOO.OOO- Kisumu 150.400 1.326.400 6.46 59.95 
199.999 
50.000- NilkUïll 92.600 3.98 60.93 
99.999 Machakos 84.300 3.62 64.55 
Meru 72.400 3.11 67.66 
Eldoret 50.200 l-625.900 2.16 69.82 
30.000- Thika 41.300 1.77 71.59 
49.999 Nyeri 35.800 1.54 73.13 
Kakamega 31.800 1.37 74.50 
Kisii 30.700 1.765.500 1.32 75.82 
20.000- Kericho 29.600 1.27 77.09 
29.999 Kitale 28.400 1.22 78.31 
Bungoma 25.100 1.08 79.39 
Busia 25.000 1.07 80.46 
Malindi 23.000 1.896.900 1.00 81.46 
lO.OOO- Nanyuki 19.100 0.82 82.28 
19.999 Webuye 17.600 0.76 83.04 
Embu 16.200 0.70 84.44 
Murang ‘a 15.300 0.66 85.10 
Garissa 14.100 0.61 85.54 
Narok 13.500 0.58 86.12 
Isiolo 11.400 0.49 86.61 
Nyahururu 11.200 0.48 87.09 
Naivasha 11.200 0.48 87.57 
Mamlal 10.200 0.44 88.01 
Athi Riv. 10.000 2.048.700 0.43 88.44 
5.000- 22 Centres 156.000 2.203.000 6.71 95.15 
9.999 
2.000- 41 Centres 125.800 2.238.800 5.40 100.5 
4.999 
Table 4 - Centres with population of over 2.000 - 1979 Census (Provisional) 
Source : Based OR Datafiom 1970 Population Cenîuî 
--. “.x--l^ 
1979 2otxl 2ooo 
(actual) (Based on 69-79 (Based on 62-69 
Growth Rates) Growth Rate) 
Popul. % share Popul. % share Popul. %share 
of Urb. of Urb. of Urb 
popul. popul. popul. 
Nairobi 828 36% 2.300 27% 3.500 41% 
Mombasa 341 15% 700 0 0 




Table 5 - Urban growth projections to year 2000 (in 000’s) 
(a) Assumed growth rate : Nairobi, 5.0%; Mombasa, 3,396; Orher centres : 7,496 
(b) As given in #Human Settlements in Kenyaw, pp. 88-95. The estimates shown are an average of Be high 
andlowprojectionsfor rhemajor citiesandgenrallyassumesome diminua!ion of the 1962-69growth rates. 
Source : The World Bat& Kenya : Economie Development and Urbanization Policy 
Volume II Maint Report (Washington, M.C., IBR & D. 1982). p. 95 
A number of factors are associated witb this mpid expansion of urban population. First 
is the high rate of rural-urban migration flows which in tum results from the rapid 
increase in rural population. 80% of Kenya’s population is rural where fertility rates are 
high. For example tbe average completcd family size has been estimated at more than 
8 children. Moreover, more than half of tbis population i.e. 54% according to 1979 
census, is under the age of 15 years. Thus most of these Young people leave school at 
Young ages but finding no viable Economie Opportunities inthe already congested rural 
areas, most of them treck to the urban amas (Muganzi, 1978, Ominde, 1975 and 1986). 
Rapid urbanization in tbe country is also attributed to natural rate of increase of 
population in tbe centres. According to the latest census and survey reports, the average 
urban total fertility rate is 6. Though there is some variation, this figure is considered too 
high for an urban area. 
Equally important in the expansion of the urban process in Kenya are the extensive urban 
boundary changes which have brought large number of population in the urban centres. 
The inclusion of these people means over strctching the utilization of tbe limitcd urban 
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resources ince most people Will now claim the right to them. Most affected are such 
important facilities as health, schools, and other infrastructural services. 
Before we focus on the distribution of the health services in the urban centres, abrief 
overview of the evolution of the existing health system is pertinent, As already pointed 
out, the development of the present health tare system is closely related to thc 
developmental framework and policies persued and implimented by the former colonial 
govemment. The historical fact that the best of the services were developed and 
preserved for the Europeans i best demonstrated here. Theavailableevidence has it that 
health services, like schools, were provided separately for Europeans, Asians and 
Africans, in that order. 
Hospitals were provided for in the urban areas and those settled by the non-African 
population. In the settlement areas, the govemement hospitals were supplemented by 
private missionary hospitals located in the areas. The Asians also put up hospitals 
mainly in the urban areas to serve their community only. The health services for the 
Africans consisted of widespread health centres and clinics in the rural amas. They 
provided only curative services to the population which was directly involved in the 
production of food and services meant for tbe benefit of the white population. Also in 
the name of christianity, the missionaries set up widespread hospitals and dispensaries 
that now stand out as landmark of their symbol. 
Medical facilities were also provided throughout the country in the regional adminis- 
trative centres pecifically to benefit he govemment officers who were in tum expected 
to effectively over - sec the Africans contribution to the economy through tax collection 
and agricultural production. These are presently the provincial and district hospitals 
found in the district and provincial centres and which serve not only the resident urban 
population but also the whole population within the administrative area. 
It is important to stress here that hegovemmcnt policy which has continucd into the post 
independence era still emphasizes on more urban based hospitals and improvement and 
expansion of the existing ones. 
Current Distribution of Health Services 
The distribution and utilization of the medical services in the country cari be examincd 
at three levels. First, there is the govcmment operated health tare system which consists 
basically of hospitals providing mostly curative services. Most of these hospitals are 
based in the regional centres which also houses the govemment administrative machi- 
nery. They infact perpetuate he system as left by the former colonial rulers (Hartwig, 
1975, Family Health Institute, 1978). 
The second level of medical services consists basically of urban based and operated 
private complex hospitals as wcll as private individually run clinics and nursing homes. 
Theseare xpensive hospitals whose services are mostly consumed by therich and those 
others who cari afford. 
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The third level of medical provision consists of the rural based hospitals and health 
centers operated and run by the missionaries. The govemment also provides curative 
services to the rural population through numerous Health Centres and Dispensaries. 
The missionary health cam system in the country has followed the denominational 
pattem of acceptance and establishment, Most of the hospitals were built where the 
people were willing to accept hc new religion. Thus in the post indcpendence period, 
the missionary health tare system has been largely static facility based in the rural areas. 
However, the facilities are equipped and staffed better than comparable govemment 
service points. The focus of the system is the provision of basic curative services 
required in the rural and often in accessible amas, at a small fees. 
It suffice here to add that due to their efficiency, many urban based people even prefer 
travelling long distances to tap these services, than those provided by the govemment 
which are inadequate and those by the private clinics which are very expensive. The 
missionary hospital, in this regard serves a very important link between the urban and 
the rural arcas. 
For the purposes of this paper we shall focus on the first two categories of medical 
services, i.e. the govemment and private which are found and utilized in me urban 
centres. 
The govemment health tare system forms astrong hierarchical set up right from the rural 
health centre to the district and provincial hospitals and finally to Nairobi which acts as 
the national referral centre for a11 kinds of diseases and services. This hierarchy of the 
health tare system is shown in figures 4 and 5. The centralized administrative nature of 
the system should be emphasised here since in terms of policy formulation and 
implementation a11 the decisions must rickle down from Nairobi to the health centre in 
a remote village, which is very inefficient and ineffective way. 
Nairobi is not only thecapital City for the country but it is also the country’s major centre 
for administrative, socio-economic and political activities. In terms of health services, 
it houses Kenyatta National Hospital which is the national referral centre. As an extra 
province in the country, it has the responsibility of providing its residents with the 
required social amentities, health included. In playing the two roles, the City despite 
having large numers of other private hospitals, is indeed hard-pressed in the provision 
of adequate medical services to the residents. This basically due to the expensive nature 
of the private medical facilities and the pressure put on the available facilities as 
Kenyatta National Hospital as Will be shown later; 
The provincial and district urban based hospitals are supposed to serve both the urban 
and rural population within the dermacated a ministrative amas. The hospitals actually 
act as referral centres to the dispensaries and health centres within the district. 
Nevertheless most of health centres are so inadequately il1 equipped that most people 
prefer travelling to the central hospitals. 
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It has been estimated that each hospital serves on average more than 68.000 people. 
This proportion, however, varies from hospital to hospital in the districts and provinces. 
The increased use of these urban hospitals by tbe rural population has often led to 
shortage of most of the vital items including drugs, beds, etc... common characteristics 
of most of the pro+ncial and district hospitals. Ibis is made worse by the hierarchical 
nature of tbe system which introduces alot of delay, in terms of supplies. Thus many 
of the urban residents composed mainly of civil servants usually resort to tbe private 
medical facilities though a little expensive. 
The linkage between the district, provincial and tbe national hospital must be empha- 
sised here. Most people whether tu-ban or rural who utilize the hospital services usually 
move from one level to the other until possibly they mach Kenyatta National Hospital 
in cases of serious illness. This is because ach level is supposed to provide better 
services than the lower ones. This is no doubt that the medical set up in the country is 
closely tied to the urban system. It would seem most of tbe hospitals erve as filters 
allowing those who cannot be cured at that level to pass on to the next one. 
As already pointed out, the privately operated hospitals are found mainly in the urban 
areas. That this is SO, is purely a historical factor. This sector consists of two levels. 
First these are the large scale and complex metropolitan hospital services operated on 
the rules of tbe market place. The genesis of these hospitals is related to the historical 
racial segregation system propagated by the colonial govemment. Accordingly hospi- 
tals had been set up to serve separately the Europeans, tbe Asians and the other 
communities. The system flourished after independence because there was and still is 
a market among the Afiican elite. These hospitals were and still are to be found in the 
major cities especially Nairobi, Mombasa, Kisumu and Nakuru (Figure 6). 
The second level consists of a host of private clinics of varying sizes and capability 
usually owned by one or more doctors, most of whom are general practitioners. The 
thrust of the practice is curative medicine mostly in all major and medium urban settings 
where tbe market is large. Relatively, few people cari afford the service of private 
doctors especially the specialised cadre. In most, the majority of the urban dwellers are 
poor with low income and the best they cari do is maximise the use of the available 
govemement offered services, which in tum means unpresented pressure on those 
resources. 
As under the economic and socio-political structure of colonial times, the private sector 
tends to operate on a business basis. Characteristically, specialixation is a growing 
tendency and isconsidered tobeanecessary achievement in some hospitals. T’he doctors 
specialization requires pecialised iagnostic and curative equipment. Consequently 
the holding of exceptional centres of excellence is already a reality and the norm. 
Surprisingly the govemment healtb man power development system in which specia- 
lists are produced at the expense of the public, inadvertently serves the goals of the 
private sector. In this way, the quest for equitable distribution of the quantity and quality 
of tare cannot be met in this mariner. 
250 







In the fore-going sections, we have stated that he distribution of the medical health tare 
system in the country is closely tied to the urbanization process and pattem historically. 
The colonial developmental structures which gave emphasis on the welfare of the 
Europeans in large metropolitan centres have only gradually been changed in tbe post 
independence p riod. Bath the urban and health tare system are hierarchically interde- 
pendent. 
One important aspect of the health tare system is the emphasis put on the curative 
aspects at the expense of preventive measures. The emphasis was and is still on building 
and improvement of hospitals, aimed at curing diseases which could have been 
prevented in the first place. Most of the hospitals are largely urban based. These two 
factors imply that most people from the rural areas must corne to tbe urban centres for 
tmatment. Not only that, they must also compete witb urban residents for these limited 
resources. The implication of the above set up is that while most people in the urban 
centres might have access to these health facilities, including the private operated ones, 
the utilization of such facilities is hampered by the competitions, as stated above. In 
order to capture the market gap between the hvo groups, i.e. the urban and rural, most 
private clinics are found located in these medium towns, since the rural people Will corne 
anyway and finding no alternative may result to their services. 
According to available evidence, nearly three quarters of the total physicians are 
concentrated in the urban centres (table Il) although this is more so for the two major 
towns, Nairobi and Mombasa. This means most people Will have to travel to an m-ban 
centre for treatment. Doctors are not found in Health Centres and dispensaries in the 
rural areas (Mbum, 1981 and 1982). 
Furthermore, the concentration ofprivate clinics and hospitals and doctors in the urban 
centres is petpctuated by the freedom given the doctors to determine the location of their 
private businesses. This freedom is even reflected in the maldistribution of physicians 
in the cities and could be seen as a handicap in serving population effectively (Figure 
6). 
Most physicians prefer working or stationing their private business in the tu-ban centres 
for a number of reasons. Availability of services and facilities, especially communica- 
tion and supplies. There is also the potential economic gain. Moreover no incentives are 
given to doctors to work in tbe rural areas unless they are in private capacity. Even SO 
the type of training they go through is western oriented with emphasis on curative 
medicine and specialization i  given amas. 
Thus to maximise their areaof specialization, most doctors prefer eitber to work in urban 
based hospitals or if in private business tation themselves inurban centres where their 
services Will most be required and sel1 highly. ‘lhis departure into private business by 
govemment trained doctors, even further reduces their accessibility to the ordinary 
Citizen for whom they were originally meant o help or serve. 
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Province 
Nairobi 583 44.1 
Coast 132 10.0 
Rastem 103 7.8 
Central 141 10.7 
Rift Valley 145 11.0 
Nyanza 118 8.9 
Western 81 6.1 
North Rastem 18 1.4 
Table 6 - Physicians working in urban-based health institutions 
Source : Minisrry of Health. Nairobi 
The case of Nairobi as the capital City, national referral centre as well as provincial city 
needs some emphasis. With an estimated population of 1.5 million people (C.B.S., 
1985) who are ever on the increase, the pressure put on tbe available facilities is 
tmmendous. Nairobi claims more than 40% of the total number of doctors in the 
country. This is because it has the largest number of private hospitals in the country, 
houses the Kenyatta National Hospital which serves tbe whole national, and has the 
largest number of privately owned and operated clinics and nursing homes. The bed 
occupancy at Kenyatta for exemple, in any given twenty four hours is 100% such that 
unless it is absolutely necessary, most people Will use the floor or share beds (Kenya, 
1974 and 1979). 
The availability of a11 those doctors and other medical facilities does not imply 
accessibility and utilization by the residents. Three quarters of Nairobi’s population fa11 
in tbe low income bracket where the available income, basically salary, is spent on 
housing, school fees, food and clothing. Both the private doctors and the hospitals are 
expensive, therefore inaccessible. Unless paid for by the company, which is rare for 
most low-grade workers, most people end up in Kenyatta making it even worse. For 
example, sometimes it takes more than two days for one to see a doctor although e Will 
see him in the end anyway. Some of the private hospitals charge more than KSh. 500 
a day, even more. But most of the average workers eam between 500 - 800. 
Conclusions 
It would notbe far fetched to conclude that for most cases, since the existing health tare 
system is largely determined by historical devclopment framework which was extemal- 
ly oriented. Although attempts have been made to provide health tare to the people, 
nevertheless most have remaincd on the periphery of the system. This is partly because 
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253 
Major hindrances to the formulation of more effective healtb system would appear to 
be value system of the elite groups and agencies and the structures these produce. 
Attempts to solve priority problems among the largest proportions of the population 
leave much to be desired. In conflict between political necessity and economic reality, 
many problems have been avoided rather than solved. The problems do not disappear, 
they grow and magnify. The challenge in modem health tare practice is to design 
systems that are not only fair and just to a11 but efficient and effective, itself not a small 
challenge. 
The health tare system in the country is highly centralised witb major decisions made 
far away in the headquarters. The system places much emphasis on the curative than 
preventive services. Most of the hospitals upposed to serve the rural population are 
concentrated in the urban centres. It seems the policy of basing health facilities in tbe 
district and provincial headquarters in the hope of services trickling down to the village 
is a long gone colonial hangover. The dispensaries which are meant o mach tbe village 
population are inadequately equipped to do so. Most people trek to the urban centres to 
see a doctor. 
The above reality is far from the govemment good intentions tated in the officiai 
documents (Kenya, 1974 and 1978). The rapid urbanization through rural-urban 
migration and boundary changes must be matched with appropriate structural changes 
in the provision of health services in the urban as well as rural areas. 
Apparently, the govemment is well aware of this. Their awareness i reflected in tbe 
recently declared policy of the District focus for rural Development. The districts are 
expected to be self sufficient in the long run. If properly and effectively implemented, 
this Will not only reduce the rural-urban on the delays in the bureaucratie t ndencies of 
the present structures. 
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LES FONDEMENTS SOCIAUX ET SPATIAUX 
DE LA SANTÉ COMMUNAUTAIRE : 
L’EXEMPLE DE PIKINE 
Gérard SALEM 
L’tlaboration et l’application des politiques de santé se sont lontemps faites en dehors 
de toutes concertations avec les populations intéressées. L’échec des transplantations 
des systèmes de santé occidentaux dans les pays sous développes a conduit les 
responsables de santé publique, les organisations internationales, à développer dans le 
cadre des soins de santé primaires, les politiques de santé communautaire. L’objectif 
est de faire participer le plus étroitement possible les populations àtout ce qui touche 
la santé des communautés : gestion des postes de santé, campagne de prévention mais 
aussi hygiène du milieu et installation d’équipements . 
L’application aux grandes villes de ces principes ne va pas sans difficulté, particulière- 
ment en Afrique, dont les sociétés n’ont pas de réelles traditions urbaines. Peu ou prou 
, un tel projet ne repose-t- il pas sur 1’ idée que la santé serait une affaire collective et 
qu’un consensus devrait se dessiner sur l’objectif de la santé pour tous ? 
Nous souhaitons montrer, partant de l’exemple de Pikine, que l’application de tels 
principes engage les fondements mêmes de la société et, pour ce qui nous intéresse 
ici, les formes du contrôle politique des citadins. Nous illustrerons ce propos par l’étude 
des systèmes de représentation de la population de l’organisation politique et de ses 
répercussions sur le fonctionnement des comités de santé. 
1. Pikine, un espace double 
En créant ex nihilo Pikine (1952), les autorités avaient la volonté de contrôler le 
développement urbain du Cap Vert, d’en finir avec l’installation spontanée de quartiers 
«flottants» . Mais , comme la quasi totalité des pays sous développés, le pari n’a pu être 
tenu Plus de la moitié de la ville est construite n dehors de tout plan d’aménagement 
urbain , sans respect des régles d’urbanisme élémentaires (carte 1). En 1986 , l’agglo- 
mération pikinoise s’etend sur 25 Km* dont 13 Km* de zone irréguliere. 
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Carte 1 
1 PIKINE me6 LES WUES REGULIERE El IRREQULIERE 1 
Rdevbs Mai 1985 G. SALEM 
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Carte 2 
PIKINE : EVALUATION OU WOnEIRE D’HABITANTS 
ME DISPOSANT PAS D’EAU COURANTE 
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Trente cinq ans après son installation, Pikine s’est donc dédoublé . Mais l’étude de la 
répartition des équipements collectifs montre que cette partie de la ville, sans existence 
juridique légale, bénéficie d’équipements publics, parfois en meilleure part que des 
quartiers réguliers. 
Pour expliquer ce paradoxe, force est de faire un détour par l’étude de l’organisation 
politique de la ville et des liens entretenus avec 1’Etat. 
2. Pikine , un systeme politique unique 
Comment le lien entre les populations, à fortiori en situation irrégulière, et I’Etat 
s’établit- il? La vie politique sénégalaise est marquée par la trés forte organisation, dans 
les quartiers, de comités du Parti Socialiste. Un véritable quadrillage de la ville assure 
au paru audience t relais sur le terrain. C’est sur la base de ces comités politiques que 
sont, en fait, établis les découpages de la ville en quartiers et nommés les chefs de 
quartier, c’est sur ces découpages tces clientèles que seront définis les bases patiales 
de la santé communautaire. 
2 1. La création des quartiers et la mise en place des comités politiques 
La proc6dure st toujours la même :dans un premier temps, des militants d’un quartier 
se constituent en comité du paru et obtiennent ainsi une reconnaissance politique. Dans 
un deuxième temps , fort de cette reconnaissance politique, les mêmes groupes 
s’imposent comme représentants des populations auprès des autorités municipales , 
préfectorales tministérielles. Ainsi est nommé un chef de quartier, entouré de notables, 
qui sera à la fois le porte parole des populations et le relais des autorités administratives 
et politiques. 
On imagine tout le parti que peuvent prendre les «irréguliers» de cette situation :N’est- 
ce pas le moyen de trouver une reconnaissance d fait, même si elle n’est pas de droit, 
des autorités ?La carte des découpages n quartiers (cf carte no 1) illustre à la fois le fort 
quadrillage spatial de la ville et l’étonnante structuration politique et administrative des 
quartiers irréguliers. 
La relation de dépendance ainsi établie entre décideurs et populations - les premiers 
doivent leur pouvoir aux seconds - permet aux quartiers defaire entendre leur revendi- 
cations .Ces demandes auront d’autant plus de chances d’être satisfaites que les enjeux 
politiques eront importants, les contradictions entre fractions politiques faisant natu- 
rellement le jeu de surenchères. 
L’inégale répartition des équipements, qui comme nous l’avons vu, ne correspond pas 
à l’opposition régulier/irrégulier, trouve ici son explication. Les conditions d’obtention 
de ces équipements font de ces services un enjeu fondamental dans la vie du quartier. 
Ainsi le contrôle du quartier passe-t-il le plus souvent , par exemple, par le contrôle de 
la borne fontaine. 
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2 2. Scission dans les quartiers et perte du contrôle spatial 
Les quartiers ne sont pas constitues une fois pour toutes ; tous font, à un moment où 
à un autre, l’objet de scissions, qui rendent bien imp&ises les limites géographiques de 
chacun d’eux les scissionnistes ne se regroupant pas nécessairement sur des bases 
spatiales, mais plutôt sur des relations interpersonnelles t de client.&le avec les 
responsables. On assiste ainsi à un surquadrillage spatial, qui, paradoxalement, affaiblit 
en l’émiettant le contrôle direct des autorites, administratives t politiques, sur une zone 
donnée .
Ainsi les quartiers, en tant qu’entités spatiales et sociales, n’existent que par cette double 
reconnaissance politique et administrative : Toutes les actions « communautaires» dans 
les quartiers passeront n&essairement par ce systeme de représentation des populations 
et donc par ses contradictions. Il en est ainsi des comités de santé .
3. Place des comités de santé dans le système pikinois 
31. Le développement du système de santé communautaire à Pikine 
Les autorités coloniales n’avaient tlaboré aucune planification sanitaire cohérente pour 
la nouvelle ville de Pikine. La croissance xtraordinairement rapide de cette zone a 
amené les autorités nationales et municipales àporter une attention particulière aux 
problèmes de cette banlieue .Dans le cadre du renforcement des soins de santé de base 
, il a étt5 fait appel, en 1975 , à la coop&ation belge. 
S’il existait bien , en effet, à Pikine, des consultations gratuites dans les postes de santé, 
l’offre de soins nerépondait guère à l’attente dc la population, notamment parce que les 
ruptures de stock dans l’approvisionnement en médicaments conduisaient les infirmiers 
à rédiger des ordonnances dont le coût depassait les moyens des pikinois. 
C’est avec la volonté de répondre àcette demande xplicite, et aussi à celle de créer des 
maternités, que le système de santé communautaire pikinois s’est mis en place. Des 
comites de santé, regroupant une quinzaine de quartiers, se sont progressivement 
constitues; leur tâche première st de gérer l’argent des consultations, en établissant 
notamment lepartage des sommes allou&~ B l’achat des médicaments, aurecrutement 
d’auxiliaires de sante communautaire (ASC) etc...(d) 
On compte maintenant à Piiine 28 postes dc santé et 24 comités de santé regroupes en 
la puissante Association pour la Promotion de la Santé, qui a géré en 1984 plus de 100 
millions de francs CFA (e). 
3 2 . Les comités de santé : produit et enjeu du système social pikinois 
Cc qui a été dit plus avant sur lc fonctionnement des quartiers permet de s’interroger sur 
plusieurs points : Quelle est la représcntativiti des comités de santé, de quels groupes 
sociaux expriment-ils les besoins ? Quelles sont les relations entre l’organisation 
” . -.1 -. .- 1. 
“-.  ^ e--w 
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politico-administrative des quartiers et les comités de santé, la vie politique et la vit 
des comités de santé ? Quels sont les cnjcux sociaux et politiques de la création et du 
contrôle d’équipements els que les postes ou les centres de santé ? 
Poser la question est déjà une façon d’y tipondre , les comités de santé sont - mais 
comment pourrait-il en être autrement ? - l’émanation des systèmes de représentation 
politique de la population et en retour un enjeu ct une arme, parmi d’autres ,dc la vie 
politique. Qu’attendre dès lors des comités dc sauté ? 
Lescomitéssontdirigéspardesresponsableslégitimesauplanpolitiqueetadminisuatif 
mais représentant surtout les populations tabilisées dans leur quartier en relation avec 
les groupes de pression. L’organisation sociale fait que ce sont les besoins de ces 
groupes ociaux qui seront d’abord exprimés àtravers les comités de sand. Lesenquètes 
de terrain confirment la quasi gnorance de la population de l’existence t des fonctions 
des comités de santé. 
Le système de santé communautaire est il pour autant détourné de ses objectifs? Non, 
sauf à considérer que la sauté communautaire doit se définir contre le systhme social cn 
place. et... i1 n’est pas sur que cette position idéologique ,légitime, soit la meilleure pour 
améliorer la couverture sanitaire des populations !
Les responsables de santé publique disposent en effet d’interlocuteurs dont l’entregent 
auprès du pouvoir politique et administratif est réel, quelque soit le statut d’occupation 
des quartiers -ce qui, comme nous l’avons vu est décisif pour l’obtention d’équipements 
collectifs -etdont l’autoritédanslesquartiersn’apasd’équivalent. Ilest un faitquec’est 
par ce seul canal que peuvent s’exprimer ct se formaliser et voir aboutir des revendica- 
tions La vraie question est donc celle des limites de ce type de rcprcscntation . 
La faible mobilisation des populations des quartiers ur les questions collectives de 
santé est elle une effet pervers de «la confiscation «par les notables des comités de 
santé? Faut il conclure que lc système dc santé communautaire mis en place à Pikine 
Cloigne des d6cisions les populations qui sont pr&Gemment les cibles des soins de sand 
primaires? On peut penser que les luttes politiques qui traversent les comith de sant6, 
les fréquents probEmes de gestion , le clicntilisme qui marque certaines nominations 
ou certaines gestions de fonds sont des facteurs plus répulsifs qu’attractifs pour des 
populations éloignées de ces problhmes et ces enjeux. Les comités de santé trouvent 
probablement à ce point une de leurs limites . 
Mais le problème est plus celui des responsables de saut6 publique qui doivent 
développer une activité et une qualiti dc soins qui rendent accéssibles les structures dc 
santé aux populations cibles. Rien dans la logique des comités de santé ne va contre 
cet accroissement dc l’activité ,au contraire, il ne ferait qu’asseoir leur pouvoir et leur 
poids politique. 
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En guise de conclusion 
On évoque soivent en termes de dysfonctionements les décalages que l’on peut observer 
entre les projets de developpement e les n%lisations concretes, les hiatus entre la 
philosophie du départ et l’interprétation qui en faite sur le terrain. De telles approches 
ne sont elles pas trop négatives ?
On peut certes ouligner les difficultés de controle technique de la ville , la croissance 
irrégulière de la ville, les retards dans la planification des équipements , l’installation 
d’une population de plusieurs centaines de milliers d’habitants loin des lieux d’emplois 
etc...On peut souligner le clientelisme qui marque la vie publique.11 n’en est pas moins 
vrai que Pikine est devenue une ville qui trouve ses propres régulations et qu’elle n’est 
ni le ghetto ni le haut foyer de délinquance que certains craignaient. 
La croissance du front irrégulier d’urbanisation peut être interprétée négativement au 
plan de la technique urbanistique mais trés positivement au plan social : la vie politique 
de la cité permet de dépasser laLoi Foncière de 1964 nationalisant les terrains excellente 
dans ses principes mais inapplicable dans le contexte pikinois. On pourrait ainsi 
multiplier les exemples (notamment en étudiant les formes, légales ou non, deredistrib- 
tion des revenus ), usant alternativement dela philosophie du verre à moiti6 vide ou à 
moitié plein. 
Cela ne nous éloigne pas des comités de santé: la sand communautaire à Pikine s’edifie 
sur le socle culturel et politique qui donne à la ville sa logique d’ensemble, c’est une 
chance pour la santé publique. 
Notes 
(a)que Monsieur Birama Ndiaye qresident de l’Association pour la Promotion de la 
Santé de Pikine,ainsi que l’ensembledes responsables des cornu& de santé trouvent ici 
l’expression de mes vifs remerciements pour leurs patientes explications ur l’histoire 
des comités de santé .
(b) voir à ce sujet la communication d’E.Jeann& 
(c) dont les prémices datent de 1964, date à laquelle B.Ndiaye a tenté avec l’antenne 
locale du C.H.U. de mettre n place un comité de santé ,
(d) dans le même temps ,la subvention de l’état ,5 millions de francs CFA ,reste 
constante depuis une dizaine d’années. 
(e) voir 3 ce sujet les statuts des comités de sand 
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FONDS CULTUREL ET SANTE DANS 
LES VILLES IVOIRIENNES 
Emiliene N’TAME ANIKPO 
INTRODUCTION 
Pendant longtemps l’attention des chercheurs africains et africanistes est restee polari- 
sée par le milieu rural : activités - populations - santé et continue de l’être. Cependant 
la réalité urbaine, minoritaire certes, n’est pas loin de conquérir la majorité des 
populations nationales : en 192 1 la population urbaine ivoirienne ne représentait que 2,l 
% de la population totale; en 1965, elle passait à 24,5%; en 1978,36,4%; en 1985, 
47,3%. Cette proportion est estimée à 54,9% à l’horizon 90 (Population de la Côte 
d’ivoire - Direction de la Statistique, 1984). 
L.e taux moyen de croissance urbaine de l’ordre de 9% l’an, a transformé, en l’espace 
de deux décennies, des villages en de véritables villes, de surcroît de plusieurs millions 
d’habitants. 
Il apparaît donc opportun de se pencher sur les implications de tous ordres du processus 
d’urbanisation et en particulier de son impact sur la santé des populations. 
Dupointdevuedugéographe,l’opérationsembleserésumerenuneanalyseduPROFIL 
DE SANTE en vue de prévoir les évolutions futures. 
1 - LES TERMES DU PROBLEME 
C’est dans le cadre d’une recherche sur la sa& dans une ville africaine, Abidjan, que 
se développe, acôte des conséquences néfastes ur la santé, devenues classiques, de 
fortes concentrations humaines, de la population, de l’existence des bidonvilles, un 
volet axé sur l’étude des manifestations dufonds culturel pouvant ou susceptible d’avoir 
un poids quelconque sur la transmission, la distribution et le contrôle des maladies 
tropicales. 
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1 .l. Un tel sujet soulève une question fondamentale qui s’adresse au cadre spatial de 
reférence. Est-ce que les villes ivoiriennes actuelles, de moins de 100 000 habitants, à
fonction essentiellement administrative t faiblement équipées, sont susceptibles de 
rendre compte de l’impact de l’urbanisation sur la santé ? En d’autres termes, peuvent- 
elles presenter un profil epidémiologique different de celui des campagnes nvironnan- 
tes ? Ou encore quel est le niveau d’urbanisation écessaire pour qu’une ville se 
comporte comme telle au regard de la sante ? 
Avant d’être en mesure de determiner ce seuil de manière pn+cise, nous contournons le 
probleme et avançons l’hypothbse selon laquelle, seule la ville d’Abidjan, pour 
l’ensemble de la Côte d’ivoire, se pose comme une entité urbaine confirmée t donc 
significative du point de vue de la santé. 
L’agglomération d’Abidjan avec ses deux millions d’habitants, oit 51% de la popula- 
tion urbaine et 21% de la population totale du pays, son taux de croissance annuelle de 
lO%, ses 170 000 ha de terrains viabilises et son haut niveau d’Équipement, n’exerce 
certainement pas le même effet sur la sante de sa population que les autres villes 
ivoiriennes. 
En même temps que son impact est suppose différent des autres entités urbaines locales, 
Abidjan ne réagit pas pour autant comme les villes européennes ou même asiatiques de 
même taille. 
Au delà donc de la taille et du niveau d’équipement general ce sont des choix de 
politiques en matière de population et de santi et le fonds culturel traditionnel, peut-être 
plus expressif dans sa traduction anglaise -cultural background- contribuent àl’élabo- 
ration udu profil de sante» des citadins africains et ivoiriens. 
1.2. La première question en appelle une deuxième : Quel phénomène prendre en 
compte de l’urbain ou de l’urbanisation ? De la ville ou du processus de formation de 
la ville ? 
Nous répondons que dans la mesure où la ville en Afrique reste une donnée nouvelle et 
récente, il semble plus juste de parler d’urbanisation et de s’en tenir au processus plutôt 
qu’a la r&lité finie qu’est la ville de type occidental, dans son acception actuelle. 
Cette perception de la ville occidentale n’en nie aucunement la dynamique t les 
mutations; elle fait reférence au fait que ses structures patiales, démographiques t 
économiques sont anciennes, connues, maîtrisées ou maîtrisables. Ce n’est pas encore 
le cas de I’exp&ience africaine. 
Dans les limites ainsi définies, notre exercice consistue àétudier les formes d’expression 
en milieu urbain du fonds culturel, d’en mesurer l’influence sur la transmission, la 
distribution et le contrôle de certaines affections tropicales. 
Ce qui va suivre, indique simplement les points d’ancrage, de notre r6flexion ainsi que 
267 
quelques ources d’informations et cela de manière sommaire pour ne pas préjuger des 
r&wltats d’un travail en cours d’execution. 
II - LES MANIFESTATIONS ESSENTIELLES DU FONDS CULTUREL ET 
RISQUES POUR LA SANTE 
Notre propos s’articule autour de trois constats : 
2.1. Le rural est dans l’urbain : paysages et activités 
Le survol de l’espace urbain abidjanais nous montre un paysage contrast6, diversifié où 
se côtoient villages traditionnels ébrie (ethnie des populations autochtones de la région 
d’Abidjan) et quartiers residentiels modernes. C’est le cas d’Anono au milieu des trois 
Riviera - Village traditionnel t zone industrielle - le cas de Bi&ry - Village traditionnel 
et complexe touristique de grand luxe - Blokosso à deux cents mètres de 1’Hôtel Ivoire, 
au sud de Cocody, 
Il n’est pas superflu de rappeler que le village traditionnel est différent du bidonville à 
de nombreux points de vue : le village ebrie est un habitat en structure lineaire le long 
d’une rue centrale, aéré avec des habitations «en dur», pour reprendre l’expression 
consacrée. C’est un milieu salubre et de population moins dense que dans les bidon- 
villes. La population y est plus équilibrée du point de vue du sex ratio et des classes 
d’âges. Les conditions d’hygiène y sont meilleures, peut-être du fait de la double 
autorité : municipale t coutumière. 
Si d’un côté les études ur la santé mentale tendent a présenter le village comme un 
milieu moins stressant et donc plus équilibrant (Sow, (1) 1977 - Clavier (2), 1986) de 
l’autre, l’approvisionnement eneau domestique non encore modernisé partout, pose 
dans sa totalit.6 le problème des maladies parasitaires et hydriques. 
L’existencedenombreuxchampsdemaïsdansunquartiercommeCocody,demultiplcs 
parcelles de bananiers, notamment au pied des ~220 logements» (Adjamé), ne multi- 
plie-t-elle pas les risques de formation de gîtes à anophéles dans une ville où les 
nombreux plans d’eau posent déjà ce problème ?
Ou encore quelle relation entre la présence des boeufs dans les rues de Koumassi et le 
fait d’y trouver les rares trypanosomes de la ville d’Abidjan ? 
Les activités de type rural en milieu urbain, telles que l’entretien des parcelles de maïs, 
de cultures maraîchères tautres, semblent avoir un impact limité sur la santé tandis que 
la pêche traditionnelle n lagunes, la lessive de masse dans la rivière du Banco, meltcnt 
en contact les hommes et l’eau, de manière intensive avec cc que cela peut comporter 
de risques bilharziens et autres maladies parasitaires. 
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2.2. La grande mobilité des hommes d’un espace à l’autre 
Le mouvement ville-campagne touchait environ 40% de la population en 1983, d’après 
une étude de Philippe Antoine (3) (la population d’Abidjan dans ses murs - cah. 
ORSTOM). Ce pourcentage semble avoir augmenté de près de 10% soit 50% de la 
population actuelle. Cette estimation sera confirmée par le dépouillement intégral des 
enquêtes par questionnaires et des enquêtes routières que réalise chaque année le 
Ministère des Travaux Publics, qui, fort justement, distinguent 3catégories de déplace- 
ments :des deplacements detravail ou missions - le tourisme t les visites de familles... 
Le phenomene en lui-même n’est ni original ni même particulier àla Côte d’ivoire. C’est 
son ampleur par la masse de personnes touchées et sa fréquence, qui restent exception- 
nelles. 
D’ores et déjà, la grande mobilité des populations entre les deux espaces rural et urbain 
est de nature à poser un certain nombre de problèmes : 
l” Celui de l’exportation possible des maladies exuellement transmissibles et de 
l’importation probable de filarioses, des schistosomiases... 
2” Celui du lieu de contraction de la maladie avec ses conséquences sur la prophylaxie. 
2.3. Le citadin par certains aspects de son comporte- ment est un villageois mal 
reconverti 
Le retour fréquent au village en est le témoignage t maintient le citadin dans une 
situation ambivalente et ambigüe. Le deuxième témoignage du faible niveau d’insertion 
dans le milieu abidjanais c’est la faible proportion d’ivoiriens inhumes dans les 
cimetières de la ville. C’est une donnée que nous préciserons à la fin du depouillement 
des permis d’inhumer de la ville d’Abidjan. 
L’originalité de notre démarche vient du caractere significatif du niveau d’insertion à 
un espace que représente, pour la plupart des ethnies ivoiriennes, le fait d’y enterrer ses 
morts. A titre d’exemple : chez les Baoulés du Centre de la Côte d’ivoire, un habitat rural 
à statut de «campement» ac&ie à celui de village, lorsque la possibilité est donnée d’y 
enterrer ses morts (ANIKPO (4) - 1978) (Nous insistons ur le niveau d’insertion à un 
espace parce que nous pensons que cela conditionne n partie la maniere de gérer cet 
espace). 
Enfin, la peur de l’hospitalisation et surtout de l’intervention chirurgicale se traduit 
d’une part par la faiblesse du taux de fréquentation des hôpitaux notamment chez les 
autochtones ivoiriens et d’autre part par les cas d’évasion 
cn cours de traitement (ANIKPO (5) -1986). 
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CONCLUSION 
Au total, un mélange des espaces et des hommes, qui fait des villes africaines en géntral 
et ivoiriennes en particuliers de véritables «fronts pionniers». 
A l’instar de la transition démographique, la r&lité d’une transition vers une réalité 
authentiquement urbaine est effective du moins pour Abidjan. 
En effet, dans une perspective globale, nous remarquons qu’en même temps que se 
maintiennent des formes traditionnelles de la sanwmaladie (San Martin (6) - 1983), 
comme les pages prtkédentes le laissent entrevoir, apparaissent des formes nouvelles 
de pathologies dites de développement. 
Nous nous trouvons ainsi en face d’une perspective qui serait catastrophique si toutefois 
l’on se refusait à voir le rôle de regulation que peuvent jouer les structures de soins, de 
prévention, d’éducation et de loisirs ainsi que l’évolution générale des facteurs écono- 
miques. 
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LE SERVICE PUBLIC DE SANTE ET 
SON DOUBLE A BRAZZAVILLE 
Elisabeth DORIER 
Le système de santé de la République Populaire du Congo est exclusivement étatique 
: l’exercice libéral de la médecine y est interdit. Les seules formations anitaires privées 
autorides à Brazzaville sont deux dispensaires de l’Armée du Salut? et un petit centre 
Kibanguiste, en partie autofinancés par les cotisations des patients, ainsi que plusieurs 
centres médicaux de grandes entreprises, tres bien équipés, mais d’actes réservé aux 
proches familles des salariés, qui à cet @rd font figures de privilegiés. La majeure 
partie de la population de la capitale (6QQ.QQQ habitants) dépend onc en principe 
uniquement des dispensaires publics, où la gratuite st de règle, mais où les conditions 
d’accueil sont p&ibles et le manque de médicaments chroniques. En &alité, comme 
dans les autres métropoles africaines, l’offre thérapeutique est caractérisée à Brazzaville 
par une multiplicité des recours possibles, qu’ils soient «traditionnels» ou modernes, 
publics et officiels, ou privés et semi-clandestins, et ce, en dépit de la législation. 
Un secteur «informel» de la santé 
Cette étude s’est intéressée au dense réseau des officines privées qui constitue dans les 
quartiers un véritable secteur «informel» de la santé. L’attitude du ministere de la santé 
face à l’incontestable épanouissement decette pratique sanitaire illégale, revêt une 
certaine ambiguité. Quelques médecins ont reçu, individuellement ledroit d’exercer à
titre libéral : quelques petites cliniques privées, et cabinets dentaires fonctionnent ainsi 
dans la capitale à côté du dispositif officiel. D’autres cabinets privés, sans aucune 
reconnaissance officielle, bénéficient d’une reconnaissance tacite dans les faits, au point 
que la consultation de certains d’entre ux (spécialistes) est remboursée par des services 
sociaux d’entrepriscs publique. 
Dans tous les autres cas, la pratique n vigueur est une large tolérance, qui n’exclut 
cependant pas quelques contrôles sporadiques, en général à la suite d’accidents 
survenus lors d’avortements clandestins. A cette occasion, le responsable des faits, mais 
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aussi quelques infirmiers des environs, notoirement inqualifies ou... trop bien équipés 
voient leur matériel saisi et sont passibles d’emprisonnement. Trois des praticiens 
recensés dans les quartiers est de Brazzaville, avaient Cd victimes de telles saisies l’un 
est en fuite, l’autre en prison. 
La crainte de ces contrôles est gtk%ale, aussi les infirmiers font-ils tous preuve d’une 
grande discrétion dans leur installation : aucun signe extérieur ne permet de la déceler 
de la rue, si ce n’est la présence d’un groupe de malades dans la parcelle. Les bonnes 
adresses se communiquent de bouche à oreille a l’intérieur des quartiers, et la mbfiance 
est fréquente àl’égard de l’enquêteur, souvent pris pour un agent du ministere. Malgré 
ces diflïculds, 79 «infirmiers» ont pu être recenses dans une partie des quartiers est de 
la ville, qui regroupe nviron 170.000 habitants. Même s’il ne donne qu’une idée 
incomplète de la réalité ce nombre st déja considérable venant s’ajouter a ce lui des 
agents de santé des dispensaires. Du fait de sa semi-clandestinité, ceréseau sanitaire 
parallele est d’une assez grande hétérogénéité de par le niveau de qualification de ses 
praticiens, ct l’état de leur installation matérielle. 
La moitié des soignants recenses travaillent le matin dans les formations anitaires 
officielles. Les autres exercent en permanence l ur activité de quartier, qui constitue leur 
source de revenu principale. Parmi les agents de sand du secteur public, on trouve 
seulement une douzaine de médecins et assimilés (assistants sanitaires exerçant fré- 
quemment les responsabilités courantes d’un médecin dans les dispensaires). Plusieurs 
d’entre eux sont associes en cabinets de groupe. Tous attendent avec impatience la 
libéralisation de la médecine, dont on sait le projet en cours au ministère, et son 
corollaire, uneréglementation qui, du fait de leurqualification, conforterait leurposition 
au sein du nouveau systeme. Ces soignants qualifiés sont plus nombreux dans les 
quartiers populaires les plus anciens, les plus fr6quentés, etles mieux desservis de la cité 
(les plus proches du centre ville). Quelques rares infirmiers diplômés d’Etat, parmi les 
autres salariés des formations publiques : mais la plupart sont simples inftrmiers 
brevetés, aide-soignants, agents techniques de santé (1). Ils exercent adomicile l’après- 
midi et le dimanche, aprks leur service... et grâce au matériel et aux produits empruntes 
à ce «service. 
Le groupe des «infirmiers» permanents est compose d’une douzaine d’agents de santé 
retraités : à l’exception de quelques éleves infirmiers en cours de scolarid, les autres ont 
acquis leurs connaissances pratiques hors des filières officielles de formation. Une 
partie d’entre eux prétend aussi avoir suivi un enseignement théorique au Zaïre - 
assertion bien entendu impossible àvtkifier : «le Zaïre» n’est-il pas à Brazzaville la 
référence, le mythe et l’alibi qui justifie toutes les approximations ? 
Certains enfin ont appris le métier par apprentissage chez un praticien âge possédant, 
sinon toujours une qualification théorique «orthodoxe», au moins une longue expé- 
rience. Une dizaine des praticiens enquêtes ont dans ce cas : aussi bien «vieux» 
(1) Ces agents auxiliaires exercent d’ailleurs, dam les dispemaires du service public, des respomabilités 
sans commune mesure avec leur formation thdoriqae : aflectés d la rkeplion des malades (triage), ils sont 
en pratique chargés de la plupart hrs diagnostics et des prescriptions, seuls les cas jugés délicats étant 
confiés au médecin. 
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infirmiers aujourd’hui autonomes, naguere instruits de leur métier selon cette filière, et 
entretenant parfois eux-mêmes des apprentis, que des jeunes en cours de formation. 
L’entrée en apprentissage s  déroule selon une proc&Iure codifiée par la coutume, 
comme dans toute autre branche de l’artisanat. La décision d’entrée n apprentissage est 
l’affaire du p&re ou de l’oncle maternel, qui prend contact, directement ou par 
l’intermédiaire de relations communes, avec le patron pressenti. Celui-ci est invite a 
présenter ses conditions : 30 000 francs, une dame jeanne de vin rouge, deux coqs de 
village et deux gros pains de manioc pour cet infirmier breveté retraite, qui exerce 
aujourd’hui avec l’aide d’un «petit». Les cadeaux en nature ont Cté fournis par le p5re, 
mais l’oncle maternel aassumé la moitit! de la charge financière, relativement mod&& 
du fait de l’ancienneté des relations entre «vieux Jean-Baptiste» et la famille de son 
«petit». En apprentissage d puis maintenant deux ans, le futur «infirmier» espère un 
jour exercer a son compte... lorsque son patron le jugera prêt : la tentation est 
évidemment grande pour le formateur de conserver le plus longtemps possible une aide 
précieuse t gratuite, voire a l’occasion de colisenvoyes du village par la famille de 
l’apprenti, rémunératrice. M Ralf, aujourd’hui installé à son compte, est ainsi demeuré 
pendant huit annees chez son maître jusqu’à ce que celui-ci, accuse d’exercice illégal 
de la m&Iecine, soit emprisonné quelque temps. C’est à la suite de cet interim force que 
M. Ralf fut autorise a voler de ses propres ailes, non sans vouer aujourd’hui, au moins 
ouvertement, respect et soumission envers celui qui fut pour lui plus qu’un employeur. 
Si la plus grande partie des infirmiers permanents exerce sans aucune qualification 
sanctionnee par un titre officiel, ce secteur «informel» de la santé possède donc 
structurellement les moyens de se perpétuer et de se développer, grâce à un systeme 
interne de formation dont la valeur demeure socialement reconnue. 
Comme leur niveau de compétence, la qualité de l’installation de ces praticiens est tres 
inégale. Elle se veut souvent un indice de crédibilité? et constitue n tous cas une bonne 
indication de la rentabilité de cette activité. 
L’installation est parfois tres sommaire, voire nulle dans le cas de cet infirmier 
ambulant, trousse en bandoulière, qui offre des services à travers les quartiers. De 
nombreux praticiens, en particulier les agents des dispensaires, exercent out simple- 
ment dans l’une des pieces de leur domicile, où sont stockes quelques médicaments, des 
seringues, un réchaud. La plupart des infirmiers permanents, en revanche, travaille dans 
un petit cabinet, de taille souvent iuite (2 m sur 3), @ripé, de surcroît, d’une table et 
d’un matelas où s’allongent les patients ous perfusion. Mais certains investissent dans 
leur instalation. C’est le cas des retraités, qui, petit a petit, ont mis leur fiert6 à recr6er 
chez eux un mini dispensaire, comme celui-ci : un cabinet d’attente meuble de bancs, 
orné de planches anatomiques xtraites d’un manuel scolaire; dans la chambre d’exa- 
men, fermée par un rideau, d’anciennes affiches autrefois prélevées au dispensaire 
vantent les m&ites d’un sirop multivitamine, du petit matériel astiqué, peut-être un 
sdtoscope, mais, surtout un cachet personnel garantissant l’authenticid des ordonnan- 
ces. L’»infirmier» ainsi @ripé n’est peut-être n r6alité qu’un aide-laborantin : sa 
pratique y gagne sans conteste n sérieux et en crédibilité. 
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Les cabinets bien amQagCs de certains mkdecins, ou même de simples praticiens ans 
formation théorique, permettent d’évaluer la tentabilid de leur activité : M. Joseph 
forme au «Zaïre», et qui a exerce à domicile avec suc& pendant plusieurs années, a 
aujourd’hui deplacé son cabinet permanent dans une maison spécialement louée a cet 
effet. Le loyer dépasse 15 000 F/mois (le SMIC est de 25 000 F mensuels environ). 
Tel assistant sanitaire généraliste retraite xerce encore aujourd’hui dans un appenti 
accole à son domicile, avec l’aide d’une infirmière salariée à plein temps, mais deux 
cabinets de consultations vitres flambant neufs, bientôt en service dans la parcelle, 
permettront d’y accueillir un associe, spkialiste. Deux taxis, acquis rkemment, grâce 
aux honoraires perçus, viennent completer des revenus journaliers selon toute appa- 
rence déjà confortables. Il n’est pas rare en effet, p&&rant dans la cour, de rencontrer 
là une dizaine de patients attendant leur tour, adultes et enfants. 
Le taux moyen de frequentation des infirmiers de quartier (tenant compte des inégalités 
de client&le ntre les praticiens) peut s’établir à 3 nouveaux cas par jour au moins soit 
plus de 65 000 nouveaux cas chaque aru& pour l’ensemble des officines recensees 
dans la zone d’tkle : trois fois la clientkle d’un dispensaire de taille respectable à 
Brazzaville. Ce rt%eau sanitaire tient donc une place de réelle importance dans le 
fonctionnement dusysti%me d soins de la capitale : tout malade st susceptible d’y avoir 
un jour recours. En effet la pratique de l’infirmier prive n’exclut nullement celle du 
dispensaire. Les patients, pour la même maladie, effectuent couramment leva-et-vient 
entre les deux structures : le choix final du praticien de quartier peut-il seulement résulter 
d’une appréciation égative du service public ? C’est aussi, semble-til, a nature même 
des prestations offertes par ce «secteur informel de la santé», particulièrement adaptées 
à la demande des patients qui motive l’ampleur de sa clientele. 
Un service adapté aux besoins de la population 
Les tarifs 
Lorsqu’il quitte le dispensaire public, le malade st généralement muni d’une ordon- 
nancegt%&euse, dont les frais sont entièrement à sa charge, s’il ne fait partie des salari& 
privilegiés quelque entreprise privée. Il n’est pas toujours simple de réunir, faisant 
éventuellement appel à des contributions familiales, les quelques milliers de francs 
nécessaires à l’achat des produits prescrits. Si la consultation est payante, elle permet 
en revanche un règlement fractionné des frais du traitement, plus adapté àla structure 
des revenus non salariés. L’infirmier, qui possède une petite réserve de mtklicaments, 
en administre lui-même la dose journalière dès la Premiere visite, et ce jusqu’a la fin du 
traitement. Le patient acquitte à chaque fois une somme de 500 à 900 francs pour la 
consultation et les produits. 
Ce service de distribution des m&licaments au «micro-détail» -en définitive préférable 
à l’achat de comprimes en vrac sur le marche, si le soignant possède un minimum de 
compétence pratique- permet donc au malade de n’acheter que la quantité de produits 
réellement utilises. Pour satisfaire son client, l’infirmier doit donc calculer au plus juste 
la durée du traitement : «il doit s’arranger pour accabler apidement lamaladie, sinon 
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mieux vaut aller à l’hôpital payer l’ordonnance». La variable économique constitue 
donc une motivation importante pour la fréquentation des officines de quartier : on 
s’adresse parfois successivement à plusieurs d’entre lles avant de trouver le traitement 
le moins cher. 
Mais les tarifs ne sont pas toujours aussi modiques, et ne suffisent pas à expliquer 
l’importance du recours : ils ne concernent que les traitements par voie orale. Des actes 
très courants tels que les injections, et surtout les perfusions ont plus onéreux. La 
perfusionpratiquéesystématiquementencasde«Palu++~ (sic)estfacturéeenmoyenne 
5 000 francs pour un adulte, or le traitement habituel en comprend trois. De plus 
lorsque l’infirmier se trouve à court de produits, le montant d’une ordonnance classique 
vient s’ajouter au prix de la consultation : pourquoi la préférer àcelle du dispensaire ? 
Enfin, les honoraires perçus par les médecins et assimiles, en principe justifiés par leur 
haut niveau de qualification, atteignent des sommes assez élevées : 2 000 à 2 500 
francs la consultation, 10 000 francs pour une perfusion chez un assitant, (dignitaire 
de l’église protestante, qui recrute principalement sa client.&le parmi ses fidèles). Dans 
ces conditions, le taux de fréquentation des praticiens prives, qui s’élève rkgulièrement 
en fin de mois lors du versement des salaires emble d’abord motivé par la qualité de 
leurs prestations. 
Disponibilité! et accueil de qualité 
Contrairement au dispensaire qui ne fonctionne normalement que le matin, les infir- 
miers prives, disponibles en permanence en cas d’urgence s’ils exercent aleur domicile, 
rqoivent aussi le dimanche t l’après-midi. Les quelques malades, qui attendent en 
conversant dans la cour ou dans un cabinet aménagé àcet effet, sont des voisins du 
quartier, ils connaissent leur infirmier et sont ainsi assures de la qualité de son accueil 
et surtout de l’imm&hatement des soins effectifs. Au dispensaire, lemalade al’impres- 
sion d’être «trop examiné mais jamais trait& : «on voudrait d’abord être soulagés, la 
visite viendra après». La longue attente dans les cours et les halls bruyants e solde 
souvent, lors d’un passage anonyme et presse, voire expéditif, au triage, par la 
prescription d’examens pr&tfables, dont l’exécution retarde d’autant le début du 
traitement. 
hmédiateté des soins 
Or on ne «consulte» pas pour savoir de quoi l’on souffre (l), mais bien dans l’espoir, 
toujours renouvelé, surtout en période de budget difficile, de recevoir gratuitement les 
médicaments et les actes qui résoudront les troubles douloureux. Les examens, le 
diagnostic lui-même comme l’ordonnance qui les suit, sont alors considén%, non 
comme des outils de la guérison, mais comme des obstacles au traitement : les patients 
repartent les mains vides, avec le sentiment d’être floués, et de n’être l’objet d’aucune 
considération de la part du personnel soignant : «tu vas en état de souffrance, et on te 
met directement sous ordonnance». 
(1) Alors que dans le système d’interprélation traditionnel de la maladie, la recherche de la cawe -par le 
féticheur- a une véritable pertinence thérapeutique pour le malade et sa fm’lle. 
276 
C’est alors que le malade choisit parfois de s’adresser a l’infirmier de quartier, dans un 
simple souci pragmatique d’efficacité : engager rapidement letraitement. Pour l’infu- 
miercommepoursonpatient,peuimporteau fondlaphmsediagnostique,etpeuimporte 
au malade le niveau de formation théorique du soignant : son rôle est de mettre aussitôt 
en oeuvre un traitement des symptômes, etde bien accomplir les actes qu’on attend e 
lui : pansements, injections, perfusions, etc... On lui confie même souvent l’administra- 
tion d’un traitement prescrit au dispensaire, alors que celui-ci pourrait y être exécuté 
gratuitement. C’est qu’à la difference de son collegue du dispensaire, lepraticien prive 
ne «néglige» pas ses clients : «on soigne bien, c’est payant», expliquent les malades 
interrogés. La gratuite du dispensaire, souvent synonyme de soins médiocres est alors 
r&ervée aux périodes de difftculds pt!cunières. 
Quant aux analyses médicales, elles sont de part et d’autre considérées comme un luxe 
peu utile, mais conférant àcelui qui les pratique une certaine cr&libilité. Le simple fait 
de posséder un microscope st un gage de respectabilite apprécié des malades comme 
des infirmiers. Bon nombre de soignants déclarent pratiquer les examens courants : le 
mat&iel est parfois fictif, les petites ommes perçues àcette occasion, elles, ne le sont 
pas. Certains d’entre eux, en particulier les retraités du service public, effectuent 
incontestablement ces travaux -mais toujours après le début de la cure. On peut ainsi, 
p&rCtrant dans la parcelle de M. David, apercevoir sur le rebord de la fenêtre une rang&? 
de lames colon5es qui sèchent au soleil, et sur le muret du puits, dix petits sachets de 
feuyilles de bananier contiennent des échantillons de selles... tous les patients ont 
depuis longtemps ous traitement. 
La pratique de l’infirmier de quartier est aussi motivée par le souhait de modes précis 
d’administration des produits, en particulier lors d’un cas de paludisme, qui constitue 
un motif de consultation important. L’un des patients rencontres dans une officine des 
quartiers nord vit à une vingtaine de kilomètres de Brazzaville. II vient de quitter le 
dispensaire, muni de chloroquineet d’une ordonnance : «l’organismedes africains, avec 
les comprimes, ça ne tient pas». Les autres malades renchérissent : «on a toujours voulu 
être injecte, la visite viendra apres», «contre le palu, il faut seulement la perfusion» -
appel& familibrement, car elle fait ici partie du quotidien la «perf~, injection et 
perfusion sont deux actes indispensables qui signent la guérison. Dans bon nombre des 
infirmeries visitées, même les plus exigues, un ou deux malades allonges, atteints de 
«palu ++» ou de «fatigue générale» recevaient la médication de cette manière. On peut 
s’interroger sur cet engouement : r&ultat de vieilles habitudes acquises, ainsi que 
l’affirment les personnes interrog&s, àune période -mythique ?-où l’abondance rt5gnait 
21 l’hôpital, et dans les dispensaires des missions ? 
Préférence liée à une repr&entation culturelle locale de l’efficacite du médicament 
selon son mode d’ingestion ?L’injection est parfois comparee aux méthodes tradition- 
nelles à base d’incisions : «c’est fort», on sent tout de suite que ça te chauffe le corps», 
«aussitôt apr&s, lecorps repose» : la sensation physique,ladouleur ressenties au moment 
de l’administration sont les gages de l’entrée en action du produit traitant. 
Quels qu’en soient l’origine et les ressorts psychologiques, cette marque de préférence 
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mérite d’être prise en compte puisqu’elle joue un rôle déterminant dans le recours 
thérapeutique, ausein même du secteur de soins «modernes». D’une manière générale, 
les éléments d’appréciation subjective de l’efficacité des produits tiennent, out comme 
dans nos pays d’abondance, à leur conditionnement, la présentation de leur étiquette, la 
résonnance de leur nom. Les critères d’économie t de stricte utiliti des produits 
distribués gratuitement par les dispensaires, qui sont prônés par tous les programmes de 
sand publique, et en particulier les projets de soins de sand primaires, s’ils n’emportent 
pas l’adhésion des infirmiers, ni la confiance des malades (souvent prêts, à Brazzaville, 
à payer plus cher un traitement selon leur goût), méritent donc d’être remis en cause. 
Le praticien, lorsqu’il fournit les produits, garde souvent secret le contenu de la 
perfusion. Aussi la guérison est-elle souvent ressentie comme une victoire que l’infx- 
mier remporte sur la maladie : celle-ci est dite «abattue» ou «accablée»; quelques 
soignants ont même réputés pour leur succès face à certaines affections, comme la 
rougeole. Autant qu’au simple effet d’une médication appropriée, c’est à la «force» 
personnelle du praticien que sont attribués ces succès, et cette force fait sa r6putation. 
Les conceptions de la maladie t de l’intervention thérapeutique qui informent le recours 
aux infirmiers de quartiers oscillent donc parfois entre les notions biomédicales 
«modernes» -dont tous ces soignants e réclament- et des représentations culturelles 
locales de type «traditionnel» (le pouvoir du thkrapeute sur le mal). 
La complémentarité des soins modernes et «traditionnels» 
L’unique terme de «médecine traditionnelle» sert souvent à désigner des réalitb 
thérapeutiques différentes et en évolution (qui ont en commun d’échapper à la sphère 
biomédicale t scientifique) confondant ainsi techniques médicinales. interprétations 
divinatoires et pratiques magiques, thérapies religieuses et mystiques, dont les manifes- 
tations foisonnent en milieu urbain. Par pnkaution, et comme ce n’est pas le lieu ici de 
le discuter, ce terme sera employé entre guillemets. 
Une quinzaine des infirmiers rencontrés associe d’ailleurs dans leur pratique soins 
modernes et «traditionnels». Certains ont simplement appris, par un enseignement 
scolaire ou des lectures, l’usage de quelques plantes médicinales. Sur l’étagke de M. 
Ralf, initié, lors de son long apprentissage à la confection de médications «traditionnel- 
les», des flacons de préparations végétales voisinent avec les ampoules de quinimax et 
les sirops multivitaminés. Le traitement d’une diarrhée infantile associe systkmatique- 
ment lavement «traditionnel» et perfusion de glucose et de «remontant». D’autres 
infirmiers collaborent en permanence, dans la même parcelle ou une parcelle voisine, 
avec un guérisseur: il arrive aussi que l’infirmier «moderne» soit lui-même gu&isseur, 
voire même doue de divination, de nature néotraditionnelle, par don familial, ou 
mystique, par révélation. 
M. Thomas, assistant sanitaire retrait6 de l’hôpital général, exerce dans sa propre 
parcelle avec l’aide de deux à trois infirmiers et de son épouse, laborantine dans un grand 
dispensaire. Il soigne bien sûr les «maladies modernes» mais aussi, grâce à un don 
transmis par son p&e, pasteur protestant et «guérisseur sprite>b, lesaffections tradition- 
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nelles. Sadoublecompkence, qui lui vaut une clientele abondante, l’autorise a effectuer 
lui-même la dlection parmi ses patients, determinant tout d’abord la nature de la 
maladie, associant le cas kch&mt les deux th&apies pour venir a bout de certains 
symptômes n5calcitrant.s. Quoiqu’il s’en défende, et prétende limiter son intervention à
l’usage raisonnt de plantes m&licinales, M. Thomas pratique aussi une forme de 
divination n&raditionnelle; mais son discours affecte n permanence une phraséologie 
de type scientifique, rejetant par principe tout aspect magique, attitude qui atteste une 
tentative d’ajustement e la difficulté pour l’infirmier-gkisseur de définir sons tatut et 
son identité entre deux pôles en principe opposes. 
Sa qualification biomédicale vient en quelque sorte seulement compléter une vocation 
familiale pr&lable à soigner, qui se manifeste aussi a travers la fréquence des activités 
sanitaires de tous ordres parmi les parents les plus proches :outre son père et lui-même, 
sa niece est spirite dans le quartier voisin; un fr&re t un cadet médecins fonctionnaires, 
son épouse, et deux de ses fils infirmiers. 
Enfin, son propre oncle maternel, infirmier breveté retraite, exerçant à titre privé le 
matin dans le même quartier a reçu en 1977, en sa qualité de fidèle de 1’Eglise 
protestante, l  don d’intercéder par la prière pour la guérison :«Si le traitement moderne 
(du matin) ne tient pas, je les envoie& l’église». A l’église, trois aprk+midi par semaine, 
M. David se joint à une communauté h&apeutique de fidèles ayant comme lui re9u un 
don spirituel, et accueille individuellement de nombreux malades dont il contribue à 
résoudre les troubles. La paroisse delivre aussi, en complement, des médications à base 
de plantes, dont l’efficacité est consideree comme rklle, mais subsidiaire face à la prière 
des intercesseurs, etla protection de la communauté. 
L’association entre médecine scientifique et thérapies non «modernes», de type 
néotraditionnelles ou mystiques est aujourd’hui en cours d’institutionnalisation au 
Congo, par le biais des Eglises offkielles (Eglise évangelique), ou d’emanations du 
Parti Congolais du Travail (Union nationale des tradipraticiens congolais, qui vient de 
cr6er un dispensaire public de médecine «traditionnelle», au sein du ministère de la 
santé). Mais cette institutionnalisation passe par le refus de principe de considérer le pan 
non rationnel des soins traditionnels (tenus officiellement pour l’usage pur et simple de 
plantes médicinales àl’exclusion de tout aspect magique). 
Au contraire, sur le terrain, ces deux exemples attestent lafréquence des interférences 
entre les niveaux d’interpr&ation (nature, cause et sens de la maladie), et de cure 
(biologique, médicinale, magique, religieuse) qui n’entrent nullement en contradiction, 
mais sont admis dans leur complbmentarite, aussi bien des praticiens de formation 
biomédicale que de leurs patients. 
Par la dispersion géogmzphique d s officines dans les quartiers,qui dispense les patients 
des longs trajets matinaux et des attentes, lapersonnalisation des rapports qu’entretient 
l’infirmier avec ses clients dans une conception commune du rôle du soignant, le rkau 
parallèle des praticiens clandestins répond bien au besoin d’une médecine de voisinage, 
que le dispensaire, même bien équipe, n’est pas à même -et n’a pas vocation- d’assurer. 
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Or, la négation de principe de ce secteur d’activit.6 sanitaire ntraîne non seulement un 
manque total de r6glementation (qui permet à des praticiens de compétences très 
diverses d’ouvrir une officine), mais aussi son absence de prise en compte dans la 
programmation de sanu. publique. 
Du fait de la clandestinid, et du charlatanisme notoire de certains d’entre eux, tous ces 
praticiens ont soumis a une présomption d’incomp&enceradicale d  la part du syst&me 
sanitaire officiel. Ils representent pourtant un potentiel humain dynamique, bien 
implante dans les quartiers et qui dans son mode actuel d’activité «intersticielle» 
mériterait d’être prise n comtpe positivement par une politique cohérente de formation 
d’agents de sanu5 de voisinage, et non dans la seule optique de rkglementation etde 
repression, au demeurant illusoire dans le contexte brazzavillois : mais une Evolution 
semblable st-elle possible ? 
22 0 0 
Anthropologie de la maladie et 
des systèmes de santé 
LES SOINS DE SANTE PRIMAIRES COMME OBJET 
DES SCIENCES SOCIALES 
B. HOURS 
Les sciences ociales qui se penchent sur la santé et la maladie ont connu un dévelop- 
pement récent et rapide en France. Les multiples reférences aux soins de sante primaires 
et à la conférence d’Alma Ata manifestent que cette stratégie sanitaire mobilise 
beaucoup d’énergies de parle monde - sans commune mesurepeut ê re avec des résultats 
relativement modestes qui amenent àconsid&er que l’abondance des discours cache 
mal des difficultés de mise en oeuvre, liées autant à une volonté politique insuffisante 
qu’à la résistance qu’offrent toutes les sociétés aux strategies de développement 
économique, social ou sanitaire. Les sciences ociales peuvent elles transformer ces 
problemes en problématiques scientifiques, et sont elles, au delà, en mesure de produire 
des mat&iaux et des analyses comparatives qui soient utiles pour les praticiens, les 
médecins ou les planificateurs. 
Les soins de santé primaires pnkentent une triple dimension pour l’anthropologue. 
C’est d’abord un débat idéologique de politique sanitaire, c’est ensuite un systéme de 
santé avec des institutions et des acteurs, c’est enfin un ensemble de pratiques ociales 
susceptibles d’être évaluées par rapport aux objectifs qu’elles se donnent. 
UN DEBAT IDEOLOGIQUE DE POLITIQUE SANITAIRE 
Id6ologie s’entend ici au sens le plus large de repr&entation de la société et des rapports 
sociaux. La déclaration d’ Alma Ata a provoqué dans les publications de l’Organisation 
Mondiale de la Santé un débat d’une rare violence ntre partisans et adversaires des soins 
de santé primaires. 
Présentée parfois comme une religion nouvelle et salvatrice, la stratégie des SSP, tout 
comme la santé pour tous en l’an2000, dont elle est un moyen, n’était pas sans évoquer 
un nouveau millénarisme qui semblait singulièrement agresser une partie du corps 
médical. 
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La violence des insultes adressées par exemple àDavid Werner montre l’importance des 
enjeux autour des annks 80. Malgré cet affrontement, croyance contre croyance, 
I’OMS a maintenu le cap, permettant aujourd’hui de débattre des soins de santé 
primaires dans une ambiance plus sereine, et sans avoir à passer obligatoirement pour 
un r6volutionnaire chiintkique ou un conservateur rktionnaire. Le choix d’une 
nouvelle stratégie sanitaire constitue une reponse face a une situation devenue sérieuse 
du fait des succès modér& rencontres par de nombreux Etats dans la mise en oeuvre de 
politiques anitaires, souvent inspirees par leurs anciens colonisateurs en Afrique. 
Emettre n 1980 des réserves ur la vision trop exclusivement médicale qui était celle 
des appareils anitaires passait pour un crime de lèse majesté, dont on sourit désormais, 
tant le débat a évolué rapidement. De même que tout le monde s’accorde aujourd’hui 
pour limiter l’hospitalocentrisme, dans la mesure où la plupart des Etats sont de moins 
en moins capables d’en assurer le fonctionnement. C’est devenu un lieu commun que 
d’affirmer que la formation médicale doit être mieux adaptée au contexte social et 
économique du Tiers Monde et que les besoins des malades peuvent s’analyser à 
plusieurs voix. La notion de lobby pharmaceutique, t à l’occasion médical, est 
aujourd’hui communement acceptke. Beaucoup de médecins, surtout parmi les plus 
jeunes, ont pris conscience de l’environnement social dans lequel ils exercent et ils se 
donnent de plus en plus fréquemment les moyens de comprendre l s enjeux des hommes 
de notre @que, qui ne sont pas tous inscrits au programme des facultés de medecine. 
En moins de dix ans, on peut donc affirmer que les soins de santé primaires ont provoqué 
un débat d’une mkiiocre qualité oblitéré par trop d’intérêts professionnels inavoués, 
mais aussi et surtout, une importante mutation des esprits concernant les politiques de 
santéet lasantépubliqueengénéral.Leproposn’estpasicid’affirmerqu’iln’existeplus 
d’adversaires convaincus des soins de santé primaires. Ceux-ci ont néanmoins été 
obligés de modifier leur langage, de le mesurer et ils n’osent plus comme hier parler d’un 
retour aux technologies de Moyen Age, d’une rkgression technologique, c’est-à-dire 
d’un retour en arrière; car les situations sanitaires e dégradent et les approches 
anterieures ne peuvent plus les maîtriser. De multiples rtkrves et questions ur les soins 
de santé primaires sont formulées mais seuls quelques idéologues conservateurs 
remettent systematiquement  question le concept. 
Ainsi, si sur le terrain les rkrlisations de soins de santé primaires e révèlent fragiles, 
factices ou singulièrement peu développees, nous devons néanmoins constater une 
évolution rapide dans le domaine de la santé publique, y compris dans les pays 
développés dont on sait qu’ils connaissent quelques difficultés a financer leurs équipe- 
ments anitaires et leur couverture sociale. La stratégie des soins de santé primaires n’est 
elle pas mise en oeuvre, au moins verbalement, en Europe, et la santé communautaire, 
n’attire-t-elle pas les grands organismes publics des pays occidentaux affrontés à la 
gestion de populations immigrées. 
La notion de soins de santé primaires a joué un rôle déterminant dans cette évolution, 
ou du moins elle en cristallise le sens et la port&, qui n’est pas de s’enfermer dans des 
alternatives entre des technologies différentes mais de rendre opérationnelles les 
technologies disponibles dans une population. Cela ne se fait ni au détriment des 
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recherches de pointe, ni au mepris des technologies les plus avancées. Cette dussite 
i&logique de la Strat@e des soins de sanu primaires est d’autant plus notable qu’elle 
s’oppose àune grande faiblesse des r&lisations concretes. Pour passer de l’ideologie au 
systeme de santé, les soins de santé primaires e heurtent àde nombreux obstacles. 
LES SOINS DE SANTE PRIMAIRE DANS LE!3 SYSTEMES DE SANTE 
Par syst&me de santé on entend «un dispositif inalisé qui comprend es institutions, des 
agents ou personnels, des patients, des pratiques et des discours»(l). Ma@re une 
abondante litt&ature technique, émanant en particulier de I’OMS, peu d’etudes ont été 
produits ur des projets ou des réalisations. D’ann6e n année, la bibliographie du mode 
d’installation des soins de sante primaires e développe, mais le guide de l’utilisateur 
demeure singulierement abstrait comme une somme de recettes, de conseils, de 
recommandations destinées à servir d’alibi institutionnel. A force de vouloir «auto 
responsabiliser» unilatéralement les populations ans leur demander leur avis, on ne 
peut guère s’etonner qu’elles se sentent peu concernées. Les representations de «la 
communauté» telles qu’elles apparaissent dans les textes des organisations nationales 
ou internationales ntretiennent lemythe de communautés galitaires ou homogènes 
que malheureusement o  ne peut observer que dans les écrits en question -D. FASSIN, 
E. JEANNEE, G. SALEM, A. REVEILLON font une constatation analogue dans leur 
article «Les enjeux sociaux de la participation communautaire - Les cornUs de santé de 
Pikine (Sertegal) (2). 
En p&entant le moded’emploi de la participation comme une campagne de vaccination 
obligatoire, les institutions nationales, ’exposent Bapparaître comme les hériti&s de 
la médecine coloniale, efficace t brutale, dispens&en Afrique dans les années 30. On 
sait qu’elle pouvait faire état de certains resultats, ponctuels et temporaires, mais que la 
participation ’etait pas son objectif. A t’on beaucoup Cvolué aujourd’hui, en ce qui 
concerne l’approche de la population, lorsqu’un véhicule tous terrains débarque dans un 
village un groupe d’animateurs sanitaires qui visiteront brièvement, et si la piste le 
permet, dix villages dans la journée pour les inviter à “participen> au système de santé 
d6cidé par le Ministre et relaye par le préfet - Cette caricature st probablement 
excessive, mais elle invite a la reflexion -. Les pratiques des institutions anitaires : 
experts internationaux, ministères, antennes régionales et locales apparaissent extime- 
ment inadéquates pour atteindre les objectifs des soins de santé primaires. 
Ind@endamment de l’hypothése irréaliste d’un «recyclage» généralis& les personnels 
de sante constituent certainement la cheville ouvri&e de toute action de santé publique 
et c’est probablement eux qui ouvrent l’acci% a la population, comme un élément 
incontournable à l’int&ieur du systeme de sand. Mark A. NICHTER a consacre un 
interessant article à ce sujet. Il ecrit «I Will argue that the ideology of PHC needs to be 
considered from the vantage point of health tenter staff and in relation to issue involving 
professional status and personnal motivation» (3). La formation de ces personnels, les 
representations qu’ils véhiculent (4). les rendent le plus souvent inaptes à toute stratégie 
participative n direction de la population. Il ne s’agit en aucun cas d’une incapacid 
radicale, mais ni leur statut, ni leurs motivations, dans leur état actuel, ne les rendent 
op&ationnels dans une perspective de soins de santé primaires. Isoles et amers, les 
infirmiers de toute qualification e sont pas optkationnels mais ils sont indispensables. 
Les insérer sans une formation appropriée dans un dispositif de soins de santé primaires 
équivaut probablement à du «sabotage» involontaire. Sur une telle formation, il existe, 
épars, de nombreux Clements et des expériences deja capitalisées qui seraient d’une 
grande utilid pour qu’il existe, sans vouloir transformer les infirmiers en «m&kcins aux 
pieds’nus», des femmes et des hommes usceptibles de créer un lien entre le discours 
durablement abstrait des institutions et les expectatives autant que les besoins des 
populations. Celles-ci, mise à part la mythologiedemocratiqueet spontan6iste dont elles 
sont l’objet, sont présentes dans des études de sociologie et d’anthropologie. 
Malgré le goût de l’académisme propre à la communauté scientifique, il existe de 
nombreux travaux susceptibles d’apporter des informations utiles, voire des regards 
plus adaptes que ceux de bureaucraties urbaines inspirées de bons sentiments mais 
dépourvues de moyens d’action ou de volonté politique. Les populations ont divisks 
en factions politiques et religieuses qui se disputent la plupart des projets mis en place 
et les dénaturent parfois (2). 
Dans la mesure où il n’est pas réaliste d’escompter qu’une armée d’anthropologues sera 
en mesure de produire des monographies sur les sociét6s villageoises ou urbaines 
concernées par des projets de SSP, (d’ailleurs un tel éparpillement serait-il souhaita- 
ble ?), il importe, et cela est possible, de produire des matériaux comparatifs ur des 
expériences particulièrement symptomatiques. D’un continent àl’autre, et d’un projet 
à l’autre, les diffkultés affrontées, les n%istances rencontrées, ont frequemment de 
même nature, même si la culture locale donne l’illusion d’une extrême diversité. 
Derrière les croyances et les repr&sentations, se cachent des besoins communs, fornu&% 
différemment. Pour avoir été trop longtemps ignorees par les colonisateurs, les differen- 
ces dites culturelles i elles sont n%lles, n’interdisent pas aux sciences ociales des 
approches comparatives fécondes qui revèlent des aspirations communes de dignité, de 
santé et de s&nit6. 
L’approche comparative des systèmes de santé est extrêmement i structive. Elle permet 
de constater que le triangle -institution - personnels - population- structure le champ de 
toute analyse. C’est l’occasion de s’apercevoir que les soins de santé primaires 
n6cessitent aussi une infrastructure institutionnelle qui serve de point d’appui aux 
agents de santé, aux discours, à la population. Or il est frappant de voir qu’entre les 
discours abstraits et la population (réduite à l’état de cible), le dispositif institutionnel 
est souvent absent ou presque inexistant, comme si un discours ur la place du village, 
aumieuxaccompagnéd’undébat,constituaitl’uniquearmaturedelamiseenoeuvredes 
SSP. Ceux -ci supposent des institutions appropri6es. des financements qui font défaut, 
des personnels adequats c’est-à-dire formés à leurs tâches. C’est alors qu’on pourra 
rencontrer les villageois escomptés, jusqu’à présent absents au rendez-vous. 
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LES SOINS DE SANTE PRIMAIRES COMME PRATIQUES SOCIALES SUS- 
CEPTIBLES D’EVALUATION 
Les sciences ociales ont sollicit6e.s dans le domaine de la santé et de la maladie, parfois 
au-delà de leurs n5elles capacids ou sur des probli?mes qu’elles n’ont pas la possibilité 
de r&oudre. Dans le contexte des soins de santé primaires, des etudes comparees de 
projets et de r&lisations peuvent constituer un capital de connaissance d’une grande 
utilid potentielle. Dans le cadre du programme intitul6 «tvaluation sociale des soins de 
santé primaires>P de l’unité de recherche sur les «systi?mes de santt5 et representations de
la maladies ment! àI’ORSTOM, une Ctude a é3 engag4.e au Bangladesh dans une or- 
ganisation on gouvernementale qui consacre une part importante de ses activitt% aux 
SSP. Au-del2 des caract&e.s propres àcette organisation (5), deux indicateurs qualitatifs 
ont et6 retenus pour evaluer l’efftcience sociale de cette action de SSP, r&lis& par des 
~mklecins aux pieds nus» formes ur le tas en un an. 
L’intégration des agents de santé et la participation de la population paraissent deux 
facteurs dtkminants dans un projet de SSP. Il est possible de les evahrer dans le cadre 
d’une étude socio-anthropologique qui analyse les pratiques et les discours des agents 
de sand, d’une part, et les pratiques et discours des villageois d’autre part. Apres avoir 
suivi les agents de sante dans leurs tourntks, et rt%isé des entretiens avec les villageois 
concernant leurs itin&aires thérapeutiques, leurs points de vue sur la qualid des soins 
et leur expression de leurs besoins telle qu’ils les formulent, on peut évaluer la reussite 
et les limites de ce projet. 
Des objectifs analogues sont accessibles par la même méthode dans d’autres contextes. 
Le type de connaissance qui en resulte dépasse la zone considérée. On peut ainsi 
comparer les itinéraires thérapeutiques, les differents types de praticiens locaux ou de 
tradi-praticiens disponibles, les reprkmtations de la maladie t de la santé publique. On 
peut enfin s’enquérir aupres des institutions de leur approche des SSP, de la formation 
des personnels aussi bien médicaux que paramédicaux. Ce type d’bude constitue un 
exemple t il ne pr&end pas être un modkle de ce que peuvent produire les sciences 
sociales. D’autres problématiques pertinentes ont à mettre en oeuvre. 11 reste que 
constatant l’immense décalage qui sépare les intentions des réalités sociales où elles 
prétendent s’inscrire, une meilleure connaissance des logiques sociales concernant la 
sandpubliquene peut que constituer un apport positif dans un paysage fait de difficultés 
et d’incompréhension. 
LES SOINS DE SANTE PRIMAIRES ENTRE LA CROYANCE 
ET LA PRATIQUE 
SSP ou santé communautaire, onne s’arrêtera pas ici sur les nuances qui séparent ces 
deux concepts, proches dans larkditk C’est le theme d’un autre débat. En 1988, dix ans 
seront passes depuis Alma Ata et le premier bilan apparaît plus riche en termes 
d’évolution ideologique qu’en termes de rksultats ur le terrain. Les politiques de santé 
ont changé de langage. Ont-elles change les pratiques? Pas encore ou fort peu. 
Neanmoins, comme la croyance dans une religion n’autorise pas à n’appliquer ses 
préceptes seulement les jours fériés, il sera probablement de plus en plus inconfortable 
de tenir un discours sans cons&quences pratiques dans les institutions anitaires, et a 
propos des SSP. Si ceux-ci apparaissent pour certains comme un gadget participation- 
niste, on peut penser que les populations ne supporteront peut être plus tr&s longtemps 
d’être &art&s d’un certain nombre de services ous prétexte qu’elles sont pauvres ou 
isol6es dans les zones rurales ou relégu&-s dans des espaces urbains insalubres - d’autant 
que lorqu’elles e rendent en ville pour rompre cet isolement, elles reçoivent, quand cela 
est possible, des soins incomplets qui frequemment les renvoient au village. L’insatis- 
faction qui en r&ulte doit inciter les institutions ase donner les moyens de leurs discours 
sur les SSP -car en sand publique, mieux vaudrait prévenir les citoyens contre les 
maladies que guérir les habitants les plus fortunés des grandes villes. 
Le Professeur MONEKOSSO, Directeur Régional de I’OMS pour l’Afrique e!crit : «Les 
nations d’Afrique doivent renforcer, adapter et, en certains cas, reconstruire leurs 
systemes ociaux, r&up&er leur dignité humaine et la place qui leur revient dans 
l’héritage culturel mondial» (6). L’anthropologue ne peut que souscrire a un tel 
programme t y apporter sa modeste contribution car les SSP sont un des outils de ce 
projet. 
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LA PLACE DE L’ANTHROPOLOGUE DANS LES 
PRO JETS DE SOINS DE SANTÉ PRIMAIRE 
Didier FASSIN 
Remarque introductive personnelle :
l ayant d’abord travaillé comme médecin dans le cadre des SSP en Tunisie 
l puis ayant fait une recherche anthropologique dans le contexte d’un projet de SSP a 
Pikinelesquestionsquejevaisposericisontdesquestionsquisesontposéesetseposent 
encore à moi, et il s’agit plus de questions que de réponses, en ouverture à la discussion. 
La place de l’anthropologue, et non la place de l’anthropologie : 
.casdans unprojetdeSSP,et d’ailleursdans touteactivitéderecherche, l’anthropologie 
n’existe pas dans l’absolu, comme pure activité scientifique, mais bien concrètement, 
a travers ceux qui la font et dans un cadre institutionnel qui la détermine n partie : c’est 
à cette situation concrête qu’on se réfère ici. 
l ce point est important àpréciser par rapport à la position généralement adoptée par les 
anthropologues médicaux anglosaxons, e.g. Georges Foster ou Axe1 Kroege, qui se 
placent g&téralement, lorsqu’ils étudient le rôle de l’anthropologie dans les SSP, dans 
une situation à la fois idéale et normative ; que devrait faire l’anthropologie ? Ici c’est 
plutôt la question : que font et que peuvent faire les anthropologues ? qu’on essaie de 
poser. 
Ce sont le plus souvent les développeurs ou les décideurs, i.e. les responsables des 
programmes etprojets, qui fixent la place de l’anthropologue dans les actions de SSP 
et plus généralement de développement (qu’il s’agisse d’actions entreprises par 1’Etat 
ou par les diverses formes de coopération) ; et par consequent, cette place qui est donnée 
à l’anthropologue r flète l’image que se font les responsables de l’anthropologie, c’est 
àdire: 
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l d’une part, ils lui accordent une fonction marginale, souvent en fin de parcours, comme 
une excroissance, t non comme quelque chose qui serait présent dés la conception du 
projet (encore que cette situation commence peut être A changer dans certains cas où l’on 
cherche à tirer les leçons d’khecs précédents) ; des exemples caricaturaux d’un 
questionnaire (comment bien formuler les questions ?ce qui exclut qu’on se demande 
: comment poser les bonnes questions ?) ou encore pour l’interprétation de r&wltats 
(comment expliquer certains comportements qui paraissent ressortir de I’ananlyse des 
enquêtes ? sans que soit remise en cause la question prt%lable : comment ces &ultats 
ont-ils Cte obtenus ?). 
l d’autre part, les développeurs ont gén&alement une vision culturaliste, en quelque 
sorte exotique, de l’anthropologie, où c’est la connaissance des représentations autoch- 
tones de la maladie ou des pratiques traditionnelles de la médecine ; avec si possible une 
différenciation selon les ethnies, qui va permettre de rendre plus opérationnelle l s 
programmes sanitaires, mais où il n’est que rarement question d’envisager un regard 
anthropologique sur des aspects plus prosaïquement socioéconomiques, ouencore sur 
les pratiques du développement et des developpeurs ; autrement dit : où l’on demande 
à l’anthropologue d’être plus ethnographe que sociologue. 
Ces deux points (fonction marginale t vision culturaliste) qui caractérisent le regard 
généralement porte sur l’anthropologie sont particulièrement ets lorsqu’il s’agit 
d’expliquer pourquoi un programme ne reussit pas comme pr6vu et qu’on fait alors 
appel a la notion d’obstacles culturels :
l il est demandé ici à l’anthropologue d’intervenir aposteriori et d’identifier les causes, 
évidemment culturelles, des résistances au développement, e  trouver in extremis des 
solutions pour redresser le tir. (cf. J.P. DOZON : «L’anthropologie médicale : fabrica- 
tion d’un nouveau regard»). 
Par rapport a cette perspective qui semble réduire l’anthropologue à un rôle marginal et 
l’anthropologie àune discussion culturelle exclusivement, je vais essayer de montrer 
que, dans un proejt de SSP, la contribution la plus décisive de l’anthropologue - et c’est 
en cela qu’il s’agit moins d’anthropologie médicale que d’anthropologie sociale en 
général - est de reformuler les questions que pose au dtkideur la mise en oeuvre de ses 
programmes, en affirmant que c’est l’ensemble du projet qui est à considérer et non 
seulement un aspect marginal, et en rappelant que les différences culturelles masquent 
souvent des enjeux sociaux qui concernent directement le projet. J’essaierai de le 
montrer a travers deux exemples : l’int6gmtion des médecins traditionnels et la 
participation des populations (cf. deux texte pour le matériau empirique). 
L’OMS, lorsqu’en 1979 elle proclame la déclaration d’ Alma Ata se fixe un but : la santé 
pour tous en l’an 2000. Pour l’atteindre, elle se donne deux objectifs fondamentaux : 
intégrer les systemes traditionnels de médecine ceux qu’on commence à appeler 
tradipraticiens, etfaire participer les populations ala prise en charge de leurs problèmes 
de santé. Puis elle s’interroge sur les moyens à mettre n oeuvre pour y parvenir et fait 
alors appel à l’anthropologie pour l’aider à réaliser ses objectifs. Une fois de plus, 
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l’anthropologue n’est sollicité ni pour discuter la question pourtant problématique de la 
sanu pour tous, ni pour juger du bien-fondé de “lintégration des tradipraticiens, nipour 
comprendre l s enjeux sociopolitiques de la participation des populations. Seulement 
pour aider à l’application d’un programme. 
En disant cela, je n’essaie pourtant pas de suggérer que l’anthropologue doive se 
substituer au décideur. 11 ne le peut g&u%alement pas et de toutes façons ne le souhaite 
pas : dans le domaine du développement peut être plus encore que dans tout autre, il est 
bon que soient clairement définies les limites du savant et du politique, de la recherche 
et de l’intervention, même si les deux ont partie liée dans le projet global. 11 s’agit en 
revanche de montrer que l’anthropologue doit penser dans un cadre plus large que celui 
du probEme ponctuel pour lequel il est sollicité et que, travaillant sur l’intigration des 
tradiparticiens ou la participation des populations, il sera amené à s’interroger sur des 
questions de légitimité, de représentativité et plus généralement de pouvoir. Autrement 
dit : l’anthropologue n’a pas le pouvoir de décision (et ne veut pas l’avoir), mais il décrit 
les structures et les pratiques du pouvoir. 
L’intégration de la médecine traditionnelle : 
l 11 semble y avoir, tant chez les responsables des organisations institutionnelles de 
coopération que parmi les acteurs africains dans le champ de la santé, un assez large 
consensus, d’ailleurs partagé par une fraction importante de l’opinion publique et relaye 
par les organes de presse officiels, sur le fait que les tradipraticiens doivent participer 
à l’avènement de la santé pour tous dans le cadre des SSP : des matrones ont ainsi été 
recyclées afin de devenir accoucheuses dans les maternités de quartier ou de village ; 
des guérisseurs se sont egalement regroupes en association et réclament une reconnais- 
sance officielle sous forme de diplomes, de certificats ou de consultations ( ituation qui 
n’est d’ailleurs pas spécifique a1’Afriquepuisqu’à 1’Hôpital Claude-Bernard à Paris, on 
a pu ouvrir une consultation de marabout pour répondre 21 ce qui avait été identifié 
comme une demande des africains hospitalises, expirience qui, il est intéressant de le 
noter a été un échec) ; des experts ont encore été dépêchés pour tenter d’établir 
l’inventaire des pharmacopées oude statuer sur l’efficacité des plantes (rien ici non plus 
qui soit spécifiquement africain si l’on considère en France les tentatives actuelles 
d’evaluation scientifique des médecins paralleles, et les difficultés méthodologiques 
insolubles auxquelles elles donnent lieu). 
l A l’anthropologue, on va donc demander de dire comment la médecine traditionnelle 
peut venir faire partie des soins de santé primaires. Or, de même que lorsqu’il est 
interrogé sur l’efficacité des gu&isseurs, il doit depasser les caractiristiques purement 
pharmacologiques des plantes pour faire entrer en ligne de compte la dimension 
magique de l’acte thérapeutique etrappeler ainsi que l’efficacité n’est pas seulement 
biologique mais qu’elle est aussi sociale, de même lorsqu’il est interrogé sur I’intégra- 
tion de la médecine traditionnelle, il doit tenter de répondre à une double question :
pourquoi cette nécessité d’intégration surgit-elle a ce moment Pr&is de l’histoire des 
pays en développement? Etqui sont les acteurs qui expriment cettenécessité nouvelle, 
tant du côté des autorites que du côte des praticiens eux-mêmes ? Ce qui renvoie d’une 
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part à l’expérience des politiques de santé et des coopérations anitaires depuis les 
independances, et d’autre part à la question de la recherche de nouvelles formes de lé- 
gitimité dans le champ médical. 
l Pourquoi demander à la médecine traditionnelle de venir participer aux SSP ? pourquoi 
ne pas laisser les guérisseurs continuer àsoigner et les malades continuer àles consulter 
sans que n’i YEtat, ni la coopération, i les organisations internationales, ni les facultés 
de médecine ne n’en mêlent ? Si le secteur officiel de la médecine commence à
s’intéreser aux pratiques officieuses, il y a à cela plusieurs raisons : 
- les actions de santé menées à travers les seuls services officiels et notamment les 
hôpitaux, sont restés bien en deçà de ce qu’on attentait. 
- les programmes qui tendent àaméliorer l’accès aux soins de chacun et donc à faciliter 
la santé pour tous sont coûteuses à metttre n place alors que les guérisseurs ne coûtent 
rien aux développeur. 
- les agents de santé communautaires, t plus généralement la médecine moderne sont 
loin de répondre à l’ensemble de la demande de santé notamment lorsqu’il s’agit de 
maladies qui sortent des cadres nosologiques connus, et les praticiens traditionnels sont 
alors plus efficaces. 
- enfin, raison moins pratique t plus sentimentale ou intellectuelle, la découverte des 
systèmes de pensée autochtones a souvent attiré et fasciné les responsables étrangers, 
alors que dans le même temps certains responsables locaux revendiquaient e cherchent 
à mettre n valeur leur tradition médicale. 
Immédiatement disponibles, moins coûteux pour les organismes publics, parfois plus 
efficaces ques les agents de santé communautaires, t bénéficiant d’une double volonté 
de reconnaissance par une partie des décideurs étrangers et locaux, les thérapeutes tra- 
ditionnels ont alors apparus comme l’espoir des SSP. 
l Mais qui donc exprime cette nécessité de les intégrer ? C’est-à-dire qui a intérêt à le 
faire ? 
- du côte des guérisseurs, on a vu se développer depuis quelques années, parfois 
décennies, des initiatives à type d’association de guérisseurs, ou de collaboration avec 
des organismes cientifiques, ou même de tentative reconnues officiellement. et, 
lorsqu’on étudie les histoires de vie et les situations ociales des guérisseurs engagés 
dans ce processus de légitimation officielle, on s’aperçoit que ce sont presque toujours 
ceux qui ont la moins grande légitimité tarditionnelle, nouveaux venus au savoir ances- 
tral que les gens désignent souvent comme charlatans ; alors que ceux que l’on considère 
comme de grand guérisseurs, de grands marabouts, de grands contre-sorciers n’ont rien 
à attendre d’une reconnaissance par un diplôme ou une expertise, et ne sollicitent pas 
les autorités officielles. 
- de l’autre côté, on assiste àun phénomène tres voisin dans le secteur officiel qu’il soit 
une ? De I’Etat (Ministère ou Faculté des Sciences) ou bien des organisations intema- 
tionales (OMS en particulier) les efforts pour développer et intégrer la médecine 
traditionnelle ont des retombées positives pour ceux qui les mènent : en accordant une 
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reconnaissance officielle aux gu&-isseurs, les représentants dela médecine moderne se 
donnent à leur tout vis-à-vis de la population une legitimitk traditionnelle ; c’est ce qui 
apparaît rès clairement dans les debats qui ont lieu dans la presse sénégalaise ntre 
défenseurs et détracteurs de la médecine traditionnelle, debat qui nourrit largement le 
courrier des lecteurs, où les détracteurs apparaissent comme des traitres à la cause 
africaine et les défenseurs des fidèles de la tradition. 
l Les enjeux du : “pourquoi on veut intégrer les médecines traditionnelles», etdu : «qui 
manifeste la nécessid dele faire>>, n’ont rien de spécifiquement africain ;la question des 
médecins parall&ks en France et notamment ledébat scientifique sur leur efficacité, les 
tentatives de les faire reconnaître officiellement par l’institution d’une chaire de 
médecines douces, le rôle joué par le Ministre de la Santé comme défenseur et par la 
Faculté de Médecine comme détracteur, laplace r6servk aux media dans le débat dont 
les arguments sont plus idéologiques que scientifiques, montrent assez que ce phéno- 
mène de légitimit6 est bien gCnéra1, etc’est d’ailleurs l’un des points que l’anthropolo- 
gue doit sans cesse rappeler pour échapper au culturalisme t à l’exotisme. 
La participation des populations 
l Plus encore que pour la médecine traditionnelle, la participation des populations àla 
gestion de leur santé semble faire l’objet d’un tri3 large consensus : la santé est l’affaire 
des gens, les décisions la concernant doivent être prises ou comprises au niveau local, 
et les actions doivent être venir du bas et remonter vers le haut - mais évidemment, c’est 
d’en haut que tout cela est décidé. Comme il est impossible de réunir tous les villageois 
sur la place du village, ou tous les citadins devant la mosquée du quartier il faut choisir 
des interlocuteurs qui puissent parleur au nom de la population (on dit souvent «de la 
communauté») : ce sont les comités de sante. Un peu partout en Afrique, on a vu se 
développer sous différentes formes des comités censés représenter la population du 
village ou du quartier et censés participer àla décision et à l’action en matii?e de santé. 
Et des rapports ou articles enthousiastes ont été rkdigés pour montrer les villageois et 
les citadins prenant eux-mêmes en main leur santé et leur développement. 
l En fait, une fois la vague d’euphorie passée, on a commencé à se poser des questions : 
les comités de santé sont-ils vraiment le meilleur organe de la participation des 
populations ? Les gens ont-ils vraiemnt envie d’y participer ?Les comités ’intéressent- 
ils vraiment àla santé ? Et devant une certaine déception, on a commencé à faire appel 
aux anthropologues pour aider à faire que les choses marchent mieux. L’idée Ctait 
bonne, c’était le message qui passait mal ; l’anthropologue devait intervenir comme 
spécialiste de la communication, un peu comme les divers gouvernements français 
déclarent oujours que leur action est bonne mais qu’ils n’ont pas su l’expliquer 
suffisamment e font appel à des publicitaires et des spécialistes de la communication. 
l Or les questions que posent aux sciences ociales la participation des populations et 
les comites de santé sont d’un autre ordre ; on peut les ramener àdeux interrogations : 
de qui les comités ont-ils les représentants ? Et : quelle action ont-ils en matière de 




notables, et non pas une émanation populaire spontanée - personne ne s’en étonnera. Et 
personne ne s’étonnera non plus qu’ils ne soient pas plus représentatifs des habitants de 
leur quartier ou de leur village que les maires ou les députés français de leurs électeurs 
(on sait bien que, même si le suffrage universel ajoute de la démocratie, les chances des 
individus d’être élus sont loins d’être égales et les élus des populations n’ont souvent 
que peu d’intérêts objectifs en commun de leurs Clecteurs). 
Le rôle des sciences ociales ne sera donc pas de dénoncer des pratiques jugées peu 
démocratiques mais d’une part, de référer au mieux les structures du pouvoir locales afin 
de les utiliser comme partenaire sans en contester lalégitimité, et d’autre part, de rep&er 
simultanément les groupes dont les comités représentent les intérêts, et par soustraction 
les groupes qu’ils ne représentent pas, afin de rechercher auprès de ceux-ci des 
informations non disponibles par le canal des structures en place, en particulier sur les 
besoins et les demandes exprimés par ces groupes qu’on dira «minoritaires» ou «non 
représentés» (ce sont selon les cas les femmes, les jeunes, les handicapes, les plus 
pauvres...). 
l Quelleaction ont lescomitésen matièredesanté?En effet, on peut très bien imaginer 
que des cornids non représentatifs soient néanmoins les meilleurs représentants des 
populations, c’est-à-dire ceux qui défendent lemieux leurs intérêts en matière de santé. 
Les études faites àPikine montrent que les deux activités principales et les deux thèmes 
les plus souvent débattus dans les assemblées ressortissent de deux domaines : 
- d’une part, la gestion financière des dispensaires, ujet important puisque la trentaine 
de comités gèrent au total un budget annuel de 100 millions de FCFA issus des tickets 
de consultations ; sujet également important comme njeu social puisque l’histoire des 
comités de santé est ponctuée depuis leur crt5ation il y a 10 ans par des détournements 
et plus encore par des accusations de détournement. 
- d’autre part, l’élection du bureau du comité qui a lieu tous les deux ans et fait l’objet 
de multiples contestations qui vont jusqu’à l’annulation des votes et à la suppression 
d’activité du comité, et témoignent de ce que le contrôle des comités de sante constitue 
un enjeu important dans la vie poli tique locale. 
En revanche, les sujets traditionnellement médicaux, ceux qu’on imaginerait du ressort 
de la santé publique - problèmes d’hygiène, d’épidémies, de médicaments, d’accès aux 
soins - sont rarement discutes (a la différence de ce qu’on observe lorsqu’on interroge 
les femmes beaucoup lus sensibles aux questions de maladies infantiles et de procréa- 
tion) ; ce qui renvoie à ce qu’a étudié B. Heurs au Cameroun sous le concept de repré- 
sentations de la santé publique, représentations qui diffèrent selon qu’on est en face de 
notables, de citadins ou de décideurs ; dans les comités de santé, ce n’est pas de santé 
dont il est question, mais de pouvoir (économique t politique) et de contestation de 
pouvoir. 
l C’est peut être ce que peuvent apporter ici les sciences ociales : montrer que les 
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comités de sank5 ne sont pas et ne font pas ce que l’on croit ou ce que l’on entend ire 
souvent, mais qu’il faut pourtant prendre n compte ce qu’ils sont et ce qu’ils font. 
De ces deux exemples, on peut tirer quelques id& sur la contribution possible des 
sciences ociales et plus prkidment de l’anthropologie 3un projet de SSP. 
l A côte des dormees culturelles qui apportent des élements essentiels à la connaissance 
des sociétés - representations ducorps, interpr&ations des maladies, pratiques de la 
mt%ecine - qu’on à l’habitude de regrouper sous le terme d’anthropologie de la maladie, 
l’anthropologie peut aussi contribuer3t une compréhension des enjeux sociaux des soins 
de santé primaires, montrer que deniere des questions aussi peu debattues au fond que 
l’indgration des mkkcines traditionnelles ou la participation des populations, et peut- 
être même la santé pour tous, se profilent des questions plus gén&ales de légitimit6, de 
rep&entativid, et finalement de pouvoir, desquelles les développeurs eux-mêmes ne 
sont pas absents. 
l Cependant, son rôle s’arrête EI : montrer les enjeux sociaux, et non pas intervenir lui- 
même. Ou s’il intervient, savoir qu’il ne le fait plus en tant qu’homme de science mais 
en tant qu’homme d’action. D’où une certaine frustration des développeurs qui 
attendraient finalement des recettes, ou tout au moins des recommandations. L’engage- 
mentdes ciences ocialesdansledéveloppement estsouventdifficileetexigeant : peut- 
être le fait de monter clairement les enjeux des options possibles (le choix restant au 
décideur) et plus gétkalement d’essayer de poser du mieux possible les questions 
sociales est-il déjà un engagement ? 
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SANTE MENTALE ET MIGRATION 
VERS LA VILLE 
René COLLIGNON, Momar GUEYE 
Le thème que les organisateurs de ces journées nous ont proposé d’aborder -santé 
mentale t migration vers la ville-, a fait couler déjà beaucoup d’encre de par le monde. 
Il recoupe souvent dans la littérature, surtout lorsque celle-ci porte sur les pays en 
développement et l’Afrique en particulier, cet autre thkme bouteille à encore : l’accul- 
turation. Les psychiatres et les chercheurs en sciences ociales ont produit une profusion 
de textes à ce propos; textes aux approches théoriques et méthodologiques variées mais 
partant, surtout pour les premiers, le plus souvent d’une n%lexion sur la clinique en 
milieu hospitalier. Nous n’envisagerons pas aujourd’hui cette documentation qui est 
disponible à qui souhaite s’y reporter”). 
Nous vous proposons plutôt de porter notre attention vers une démarche plus apte peut 
être àrencontrer les prkcupations de ceux qui se situent dans une perspective de santé 
publique, puisqu’aussi bien la santé mentale constitue également un problbme de santé 
publique. 
C’est certes au prix d’une certaine Cvolution du concept d’épidémiologie qu’on peut 
parler d’épidémiologie psychiatrique. Pour ce qui concerne la psychiatrie francophone 
l’intérêt pour une approche épidémiologique des problèmes de sante mentale s’est 
manifeste relativement récemment. Roger BASTIDE (1965, 1971) a joué un rôle 
majeur dans l’ouverture ?I cette problématique en France. Depuis, si pour les profession- 
nels de la santé mentale se soucier :
1) d’«Cvaluer la prévalence de différents types de maladies mentales dans une popula- 
tion pour jeter les bases de la prévention et du traitement de ces maladies; 
(l)Témoigne~&cetteprofusion,pourleseulexempIeduSénégal, lestravauxdel’iquipepluridisciplinaire 
anim& par Henri Collomb de 1959 à 1978 autour de la clinique psychiatrique du CHU de Fann-Dakar. Se 
reporter 0 i’entr4e xacculturationw de I’in&x thématique (p. 303) de la bibliographie commentJe : xVingt . 
ans & travaux à la clinique psychiatrique de Fann-Dahru, wua in& I978, XIV, 213. 
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2) découvrir les liens entre certaines caract&istiques d’une population et les maladies 
mentales dans l’espoir de pr6ciser l’origine des troubles mentaux; 
3) vérifier des hypothbses étiologiques Cmises à la suite de travaux de laboratoire ou 
d’études cliniques; 
4) évaluer les taux de gu&ison spontanée pour juger de l’efficacité des mesures 
préventives et thérapeutiques» (0.
constituent autant d’objectifs d’investigation dont ils mesurent l’intérêt pour leur 
pratique, ils n’en produisent pour autant que fort rarement une telle approche qui se 
donne les moyens métbodologiques t conceptuels propres a la fonder. 
Cependant avec le temps les outils 6pidémiologiques mis a la disposition du psychiatre 
(ducôtédel’INSERMnotamment)pourétablirlafréquenceetlarépartitiondestroubles 
mentaux au sein d’une population et tenter de mettre n relation l’occurence de cette 
morbidité avec des variables sociodémographiques t environnementales, sesont 
afftnks(*). Le mouvement s’est accéléré par la mise en place sous l’égide d’organismes 
comme I’OMS de vastes enquêtes comparatives dans diverses r6gions du monde 
recourant àdes méthodes d’tvaluation psychiatrique normalis&s. Ces travaux épidé- 
miologiques et transculturels sont dans le prolongement des recherches menées autour 
du Dr Wing du Medical Research Council, Social Psychiatrie Unit de l’Institut Psychia- 
trique de Londres depuis une vingtaine d’années. Ces recherches ont debouché 
notamment sur un protocole d’examen psychiatrique standardise (le PSE : present state 
examination) Q) qui a connu de multiples tklitions et fait la preuve de son opérationalité 
dans plusieurs enquêtes comparatives internationales (l’étude pilote sur la schizophré- 
nie de 1’OMS 1973 constitue àcet égard un moment historique). 
Par ailleurs, l’initiative de 1’American Psychiatrie Association, de proposer une noso- 
logie exp&imentale qui privilégie un modèle syndromique au nom d’une approche 
pragmatique qui permettrait de tourner les difficultés inhérentes à la diversité des 
théories étio-pathogéniques a travers le monde, a débouché debut des années quatre- 
vingt sur la diffusion mondiale du DSM-111 (le Diagnostic and Statistical Manual des 
troubles mentaux dans sa troisieme version, 1983). Cette tentative qu’on ne pourra 
désormais ignorer, pose évidemment de nombreux problèmes dont l’un des moindres 
n’est sans doute pas la volonté d’a-théorisme qui préside à l’entreprise (4). Affaire à 
suivre ! 
Mais revenons a l’Afrique. Les travaux méritant vraiment la qualification d’étude 
(1) On aura reconnu les objectjfs qu’assignent d l’approche Cpi&niologique deux experts en sont& mentale 
de I’OMS (UN &!TANLEY 1963). 
(2) voir par ezemple les ouvrages& : REID 1960, SADOUN 1968. KRAMER 1970, KREITMAN 1974 etc. 
(3) WING J.K.. COOPER J.E. & SARTORIUS N. 1974. 
(4) L’entreprise recueille un certain conveusus iuternatioual mais suscite Cgalement & nombretues 
r&utions critiques dont certaines tris vives. A titre tEustratifon pourra cousulter la publicatiou des travaux 
d’une table roude (pr.+aree par le Dr Michel Silvestre) des Colloques d’hiver & la Fonc&tion du Champ 
fieudien. tenusa Paris, enfevrier 1985 et rassemblaut BertrandSAMUEL-LA JEUNESSE, Rend OUVJER- 
MARTIN, Dauiel GINESTET, Pierre SIMON et Roger WARTEL &&u du Du (iu w 
diapnosrics 1986 : 123-147). On lira igalemeut la remarqtuable contribution dans le même volwue du 
professeur Georges LANTERI-LAURA : eL”empirisme et ha simidogie psyhiatriquew (1986 : 149-173). 
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épidémiologique sont tr8.s rares ici. Ils necessitent genéralement le recours ades 4quipes 
phuidisciplinaires et des moyens mobilisant la participation d’organismes intematio- 
naux et la coop&at.ion de structures de recherches universitaires rarement reunis. 
L’étude pionniere en Afrique noire -tk Cornell-Aro Mental Health Research Project 
in tk Western Region, Nigeria- est celle, exemplaire, mise sur pied au début des ann6zs 
soixante dans 15 villages yoruba proches de la ville d’Abeokuta au Nigeria par une 
équipe mixte americano-nigeriane associant des chercheurs de 1’Universid Corne11 et 
de l’Université d’fbadan sous la direction des professeurs Alexander H. LEIGHTON et 
T. Adeoye LAMBO (1963). 
Deux tentatives plus r&entes ont vu le jour au Sénegal concernant lamêmeregion rurale 
semer: l’arrondissement deNiakhar dans le Sine. La première s’inscrivait dans le cadre 
d’une vaste enquête «Sand migration et urbanisation» (1970-1973) men& par des 
équipes de recherches associées de I’OMS, du Centre de Recherche Psychopathologi- 
que de la Faculté de Médecine et de Pharmacie de l’Univer& de Dakar, et de 
I’ORSTOM. 
La seconde (1975-1979) s’inscrivait dans le contexte d’une Ctude concert& de 1’OMS 
visant à introduire les soins de sante mentale dans les services de sante primaire des 
zones rurales d’une s&ie & pays participant à l’enquête. Bien que nous ayons 
personnellement participe aux enquêtes epidemiologiques de base de cette étude, nous 
ne la citerons que pour mémoire - puisqu’elle ne concernait que le milieu rural- en 
signalant qu’elle utilisait une méthodologie d’enquête, mise au point au sein du bureau 
de la santé mentale(‘) de I’OMS, que les enquêtes ur le terrain ont contribue à valider 
et affiner. 
Au Sénégal donc, la seule étude épidémiologique disponible abordant de front la 
question de la sanu! mentale dans ses rapports avec la migration en milieu urbain est celle 
qui associait OMS/Universid de Dakar/ORSTOM. Cette recherche appliqu& se 
proposait de comparer deux échantilons ruraux et urbains du triple point de vue socio- 
démographique, dela sand physique t mentale t enfin de l’habitat-hygibne. L’analyse 
de 1’4chantillon urbain était conçue de façon à permettre de determiner les conditions 
d’adaptation à la vie urbaine des migrants. 
L’étude comparative a porte sur un groupe de 300 Semer en milieu rural (compod d’un 
échantillon repr&wuatif stratifié par sexe de 25 adultes dans 12 des 65 villages de 
l’arrondissement de Niakhar) et sur un &amillonnage urbain de 269 Semer migrants 
originaires de la même zone rurale et vivant dans quatre quartiers préferentiels. La 
différence majeure ntre les deux groupes concerne l’âge : l’&chantillon urbain est plus 
jeune, le phtnomene migratoire touchant rarement les quinquagenaires. Pratiquement, 
(1) L’actuel directew du Bureau & la sont4 mentale. le Dr Normal Sortorins a participt! aux tramux de 
l’4quipc dc recherch autow du Dr Wing CwquP plus haut. Trois ahles prlsentanr I’hde concerlcc & 
SOMSsw les slral&ùspow Sextenlion des soins de sa& mentale et les r&dtats des travau & I’lquipe 
. . . sbnégalaise ont W publils dam m (1976, XII, 2 : 173-188; 1979, XV, 1 : 5-28 et 
1980, XVI, 1 : 5-20). 
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pour des raisons diverses, le questionnaire de santé mentale, associé à un questionnaire 
socio-démographique, soumis en semer par les psychiatres (et leurs interprètes) n’ont 
porté que sur 254 sujets ruraux et 214 sujets urbains par ailleurs soumis à une série 
d’examens physiques et de laboratoire (dosages divers dont : hémoglobine, hématocrite, 
cholestérol, glucose sanguin, urée, taux de protides anguins, transaminases, analyse 
d’urines) assures par differents pécialistes de la Faculté de Médecine de Dakar. 
Les chercheurs entourant le Dr Morton Beiser, du departement des sciences du 
comportement de Harvard School of Public Health B Boston et le professeur Henri 
Collomb a Dakar, ont présenté le detail de la méthodologie mise en oeuvre dans un 
article paru en 1976 (BEISER et al., 1976). L’analyse factorielle des questionnaires 
santé mentale adégagé quatre dimensions que les auteurs ont intitulé respectivement : 
1) Physiologicaf Anxiefy (renvoyant surtout aux signes et manifestations physiologi- 
ques de l’anxiété); 
2) Topical Depression (associant une série d’items où dominent l’expression des soucis 
à propos de l’argent et de la famille et les signes habituellement associés au syndrome 
clinique de la dépression); 
3) Healfh Preoccupution (subsumant l’expression des préoccupations concernant la 
santé); 
4) Acute Anxiety Atmckr (les crises d’anxiété aigue). 
Les échelles e sont vu assigner un poids égal et ont été soumises aun test de validitk. 
Pour mesure l’acculturation du sujet à l’environnement urbain, les auteurs ont élaboré 
une échelle selon les indicateurs uivants :
1) le sujet parle ou non le français; 
2) il lit ou non la presse francophone; 
3) il préfère les distractions et les loisirs de type occidental (cinéma, boîtes de nuit) aux 
loisirs traditionnels (the, palabre, etc..) 
4) il s’habille a l’occidentale quand il se rend au village. 
Pour les hommes interroges, les trois premiers items entretenaient des relations telles 
qu’il a été permis de construire une échelle de Guttman (c’est-à-dire que si le sujet 
préke le cinéma et les distractions occidentales, il parle également français et lit les 
journaux francophones). Ce trait unidimensionnel chez les hommes, que les auteurs 
appelle uccultururion n’a pu être degagé chez les femmes. Les auteurs distinguent dans 
le groupe féminin de l’échantillon urbain quatre sous groupes différents : 
1) celles qui aspirent Li des modèles européens, mais ne disposent pas des moyens de les 
réaliser (faute de parler français); 
2) celles qui restent attachées à la tradition, ne désirent pas les distractions occidentales 
et ne parlent pas français; 
3) celles qui parlent français et ne recherchent pas les distractions de type occidental; 
4) celles qui parlent français et partagent les modèles occidentaux. 
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Contrairement aux attentes, les n%ultats aux quatre 6chelle.s psychologiques du groupe 
rural et du groupe urbain ne présentent pas de différences ignificatives. Ils ne 
confirment donc pas l’hypothese tres couramment repartdue d’un stress de I’ucculturu- 
bon qui exposerait les populations migrantes du milieu traditionnel villageois en ville 
à un risque élevé d’exposition ala pathologie physique t mentale. 
Dans la discussion comparative de leurs rkrhats avec d’autres travaux en Afrique et 
aiBeurs, BEISER et COLLOMB (1981) soulignent quelques points qui nous paraissent 
intéressants. Ils relativisent d’abord une rep&entation trop simple (mais qui a la vie 
dure) opposant un milieu traditionnel villageois protecteur a un environnement urbain 
générateur de stress. Les conditions tkologiques, sociales et sanitaires en milieu rural 
sereer marqué par la forte pr6valence d’affections diverses telles que le paludisme, les 
anemies, des taux de mortalité n6o-natale et infantileéleds, une surexploitation des sols 
et un poids démographique élevés sont sans doute moins confortables et apaisantes 
qu’une vision idéalisame du monde villageois voudrait le faire croire. 
Les études de cas complémentaires menées en 1975 auprès des sujets du même groupe 
urbain ont montre que c’est moins le changement en soi que les conditions ociales et 
politiques contextuelles, ledegre d’ouverture, de rkceptivité de la société d’accueil du 
migrant, qui modifient les choses ainsi que les ressources personnelles que l’individu 
transporteensedéplaçant.LasituationàlaquelleestconfrontéeleSereervenantàDakar 
dans le quartier Ben Tally où il seretrouveentre «pays», où il peut adherer àl’association 
des originaires de sa région (le Sine) qui le confortera dans son identité culturelle, 
étayage précieux dans la problématique du changement qu’il devra négocier, sans 
compter le secours mat&iel et juridique que l’association peut lui apporter en cas de 
besoin, les liens réguliers avec le village sont autant de conditions d’adaptation dans le 
contexte national d’un pays où il existe une tradition relativement ancienne de cohabi- 
tation en bonne intelligence d’ethnie différentes. Ces conditions, qui ne sont certes pas 
sans présenter des difficultés ouvent dramatiques, ne sont sans doute guère compara- 
bles avec celles que rencontrent les migrants zulu par exemple dans le contexte de 
l’apartheid sud-africain (ou l’hypothèse classique du stress d’acculturation semble plus 
clairement illustrée). 
Quant aux ressources personnelles dont l’individu est porteur, elles relevent de registres 
différents et jouent dans une situation caract&is& par une p&nnie de possibilités de 
r6alisation et de reussite. Si la pratique répanduedans denombreuses sociéds africaines 
de confier les enfants pour la poursuite de leur klucation traditionnelle (voire mainte- 
nant pour leur scolarité moderne) ades parents ou allies, pratique qui constitue une 
expérience prkoce de la socialisation en dehors du milieu familial etroit peut être de 
nature à les préparer aux futures migrations (d’ailleurs généralement décidées au sein 
d’un consensus familial), l’accès différentiel ala scolarisation selon qu’on est un garçon 
ou une fille est de nature à déterminer la question de la migration de façon sensible 
differente pour le jeune homme t pour la jeune fille, ainsi que celle de leur adaptation 
plus ou moins harmonieuse au changement. 
Les auteurs identifient au moins trois modeles d’adaptation à un nouvel environnement, 
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compatible avec un bon Quilibre mental. Le premier, le style d’adaptation dit de la 
tortue (transportant partout sa carapace protectrice) fonctionne au moins pour des 
séjours brefs. C’est un modeassez souvent rencontre parmi les jeunes filles qui viennent 
s’employer en ville comme personnel de maison. Ces jeunes femmes, rarement 
scolari&s, emportent avec elles une structure psychoculturelle close protectrice qui 
peut leur permettre gWralement de traverser sans trop de probleme cette parenthbe 
citadine (de quelques années au plus) avant de rentrer se marier au pays. Ce style 
adaptatif, s’il est viable a court terme pour de nombreuses jeunes femmes (et on peut 
penser qu’il le sera de moins en moins), il l’est beaucoup lus rarement chez les jeunes 
hommes en quête de travail en raison de la situation sur le marché de l’emploi et de la 
longueur de leur séjour urbain. 
Une seconde modalité d’adaptation correspond au style des assimiles : les néo-citadins 
installes, ayant adopte les valeurs urbaines. Ce stade correspond généralement a une 
seconde migration intra-urbaine (ou p&i-urbaine) du quartier de Ben Tally par exemple, 
vers F’ikine lu, et a l’adoption de valeurs nouvelles (ambition personnelle, promotion 
individuelle) qui cohabitent plus ou moins harmonieusement avec les valeurs tradition- 
nelles qui ne sont plus inconditionnellement partagées, etsi les liens sont gardes avec 
le village ceux-ci se font plus occasionnels. 
Le troisième style, le plus élabore et le plus rare, est celui des vrais bi-culturés se 
mouvant harmonieusement tre deux cultures et incorporant les éléments qui leur sont 
utiles à long terme :ce sont ces hommes à150% selon l’expression de l’anthropologue 
américain Mc Fee (1968). 
Les données de cette étude épidémiologique etcelles qui ressortent des Ctudes de cas, 
en congruence avec d’autres recherches menées ailleurs, tendent àmontrer qu’il existe 
une relation entre l’importance des aspirations, des attentes dont sont porteurs les sujets 
s’engageant dans un processus migratoires en quête de travail à la ville, l’absence de 
moyens pour atteindre celles-ci et la detresse psychologique se soldant par des manifes- 
tations pathologiques. Si cette conclusion dans sa formulation peut paraître assez 
triviale, l’etude qui la soutient a toutefois a nos yeux le mérite de : 
1) montrer concretement les difficultés d’une enquête pidémiologique portant sur une 
telle question aux implications multiples; 
2) souligner la nécessité de contextualiser très précisément les conditions de sa 
recherche t la population étudiée (qu’en serait-il d’une enquête de même type portant 
sur les Joola de Pikine ?); 
3) souligner également la n6cessit.e de prendre en compte la dimension temporelle, 
l’histoire singulière, plus ou moins longue de chaque sujet dans son processus d’accul- 
turation. Ce dernier point faisant ressortir l’importance d’une approche clinique 
conjointe venant, par des études de cas et des histoires de vie, mettre n perspective t 
donner sens aux données quantifiées dégagées par la m&hcdologie épidémiologique. 
(1) On se reportera ùi notamment aux rrawuxde géographes de I’ORSTOM sur Pikine : Marc VERNIERE, 
et G&rd SALEM. 
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THERAPEUTIQUE ISLAMIQUE ET VODOUISTE : 
POINTS DE RENCONTRE 
Emmanuelle Kadya TALL 
INTRODUCTION 
Ce qui frappe le chercheur qui s’intksse aux systkmes de soin en milieu urbain, c’est 
la multiplicité des recours therapeutiques proposes aux citadins. Paradoxalement, cette 
prolifkation des systèmes médicaux s’accompagne d’une uniformisation des systèmes 
Ctiologiques qui, par le biais d’un modele xplicatif unique, tendent àprendre n charge 
l’ensemble des plaintes des malades. 
C’est ainsi qu’au Sénegal, une categorie causale fourre-tout-maraboutage - t nd à 
supplanter d’autres categories causales (sorcellerie, genies - diables) pour rendre 
compte des nouveaux enjeux dans des villes où le poids social se mesure de moins en 
moins en termes de statut et de lignage. De la même manière, au Sud-Bénin, la cat6gorie 
causale - sorcellerie - occupe une place importante dans l’explication du malheur, en 
milieu urbain. 
A partir de l’exemple du marabout lasrari haalpulaar au Sennégal, etdu chef du culte 
TRON au Sud-BCnin (‘1, notre propos est de dégager les correspondances qu’on peut 
faire entre deux th&apeutes, qui, en dépit de leur appartenance ulturelle t idéologique 
diff&ente, partagent les mêmes vis&, sinon les mêmes croyances. 
1. LE MARABOUT LASRARI HAALPULAAR 
Le marabout Lasrari est un marabout qui, en plus du bagage coranique habituel, détient 
un pouvoir secret spécifique qui se nomme lasrari. Ce savoir comprend le don de 
voyance associé à des connaissances é otiriques qui ont leur source dans les traditions 
pré-islamiques (hébraïques pour la transposition etla codification des lettres en chiffres 
(1) Nolcstravoilio~&nrl’cnrcmblc lingtiliqne Aja - Ewe quicomprcndlessociFon, Gun, Waci. Pe&. 
(katemedie), grecques urtout pour l’astrologie). Le lasrari est un proctW mantique 
consultatif et opkatoire : il permet de pr&iire l’avenir, de prononcer des oracles et de 
connaître sadestinée. Actif et opérant, le lasrari est un ensemble de techniques magiques 
qui donne à celui qui le maîtrise la possibilité d’agir sur les êtres et de provoquer le 
destin, et ce, par l’interm&haire d’objets manipules. 
Le marabout lasrari poss&de un modèle xplicatif du malheur dans lequel a catégorie 
causale maraboutage est pr&lominante. Le maraboutage exprime les conflits interper- 
sonnels et présuppose une vision égalitaire, uniformis& des rapports sociaux. La 
traduction du malheur en termes de conflits interpersonnels dénote chez le marabout 
lasrari une vision égalitariste de la soci&é. Vision qui dans la societé rurale est 
circonscrite aux relations ociales entre personnes de même classe d’âge et de même 
statut. La prévalence du maraboutage comme catégorie xplicative du malheur et de la 
maladie dans le monde contemporain tient a la destructuration de la société rurale au 
profit d’une société urbaine h&érogène dans laquelle les rapports ociaux sont de plus 
en plus individualises. En évacuant de son univers etiologique des th6ories au devenir 
incertain (sorcellerie, génies-diables, désignent chez les haalpulaaren des conflits inter 
et intralignagers), le marabout lasrari fait preuve de modernisme. Conscient des 
transformations induites par le nouvel ordre économique mondial, il est le mieux place 
parmi les marabouts pour répondre aux besoins des societés lignageres en voie de 
destructuration. 
Mais le succès du marabout lasrari ne tient pas uniquement à la souplesse de son 
étiologie. La polyvalente de ses pratiques, pot-pourri de traditions islamiques et pré- 
islamiques, le place dans un champ thérapeutique vaste, qui va des problemes de st&ilité 
et d’impuissance aux problèmes du chômage t de la prospérité mat&ielle. A la croisée 
des chemins qui mènent de la campagne a la ville, refusant de s’inscrire dans un espace 
social figé, le marabout lasrari avec un système étiologique fluide, prend en charge les 
frustrations de tout un chacun dans son destin individuel. 
2. LE CHEF DU CULTE TRON 
Le culte du Tron est un culte importe du Ghana via le Togo, au début du siècle. Selon 
certains auteurs comme Mer10 w , le Tron serait issu de la Christian Science de Mistress 
Mary Baker Eddy qui a pour adage, la guérison par la Foi. 
Culte thérapeutique, l Tron apparaît au Sud-Bénin sous deux formes. La premiere, 
appelée TRON KPETO DEKA ALAFIA U) serait d’apres nos informateurs, la forme 
initiale ou la branche aînée de ce culte. La seconde appel6e TBON KPETA VEc3) en 
serait la branche cadette, celle qui aurait le mieux tiré profit de son savoir en retournant 
voir une seconde fois l’initiateur ghanéen de ce culte. Ce qui distingue ces deux 
(1) MERU) (Ch.) - Une religion nouvelle en Afrique Occidentale - L..e rgorow ou rkmdew. Son aspect actuel 
au Togo, 6S p. muhigr. 
(2) TRON, PIERRE. BORD, UNE, ALAF‘IA : E nancéen tangue Mina - Alafu : Salutation & paix en hauro 
(3) TRON. PIERRE, BORD, DEUX : énoncé en hiin 
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segments du même culte est l’exercice ou non de la transe de possession et le respect de 
certains interdits. Les adeptes de KPETO VE pratiquent la transe t sacrifient chiens et 
chats tandis que les adeptes de KPETO DEKA ALAFIA s’ils sacrifient le chien (mais 
pas sur l’autel du culte) refusent la possession et le sacrifice du chat. 
Malgr6 le flou des informations concernant l’histoire du culte et de sa migration, chacun 
se plaît à lui reconnaître une origine ghan6enne t hausa d’influente islamique. Tron 
signifierait en langue ashanti(‘) abienfaitettw. Sur le mur de la façade de la plupart des 
temples que nous avons vus est reproduit un prophete tenant dans la main droite un 
chapelet et dans la gauche une poign4e de kola, avec 2t ses côtes, un lion domestique. 
L’embleme islamique -étoile et croissant lunaire- se trouve aussi repr&enté. 
Le culte du Tron appel6 indifféremment vodtm de la kola (glo vodun), Kunde (?) ou 
vodun de la pierre (kpe vodun) a pour attributs principaux, la kola et la pierre (plus 
precisément lecalcaire pour le vodun kpeto Ve). Dénommé vodun par ses adeptes, le 
Tron est assimilé à un esprit bienfaiteur qui lutte contre la sorcelletie et attire la 
prosp&ité. 
La plupart des chefs de culte rencontrés ont acheté le Tron suite à des problemes de 
fécondité : morts successives d’enfants en bas âges, d&??s d’une jeune épouse, stérilité 
sont interprt%s en terme de sorcellerie-anthropophagie. On connaît les vertus de 
puissance t de fertilite attribuées à la kola dans les sociét& islamisées. Mais si l’origine 
et le suc& du Tron tiennent, au Sud-Bénin, a ses vertus de sauvegarde du lignage, de 
plus en plus son champ thérapeutique englobe le vaste domaine de la prosp&ité et de 
l’expansion de la personnabd sociale. 
Culte ami-sorcellerie, leTron pactise avec tous les autres cultes vodun excepte celui de 
la sorcellerie (kenesi). 
La sorcellerie-anthropophagie (axe en fon) qui par euphémisme st désignée par la 
p&iphrase «nos meres» (minon le) désigne, comme dans beaucoup de socit%s africai- 
nes des conflits a l’int&ieur du matrilignage. Cependant au moment même où l’usage 
du terme axe remplace l’euphémisme «nos meres», la notion de sorcellerie semble 
s’étendre ades domaines extra-lignagers. Lasorcellerie-anthropophagie n’est plus une 
histoire de famille comme n dmoigne la lutte ami-féodale t ami-sorcellerie entreprise 
en 1976 par le Gouvernement béninois. Cette lutte s’est sold&z par l’interdiction des 
couvents des cultes vodouistes et syncr&iques et par l’emprisonnement des sorciers. Le 
concept de sorcellerie s’est vu etendu a tout ce qui retarde la revolution sociale pour les 
uns et la révolution individuelle pour les autres. A l’heure actuelle, la r&verture des 
couvents ’est faite dans un cadre bien d&‘ini -le calendrier et la dur& des cen5monies 
coutumieres est fixe par décision minist&ielle- et la création de nouveaux cultes doit 
obtenir l’autorisation du ministee de l’intérieur. 
En depit ou à cause de l’interêt gouvernemental porte au phénomène de sorcellerie, 
celle-ci, déviée de son champ d’application initial, prt%ccupe une grande partie de la 
(1) A vdrifwr 
308 
population, comme en témoigne la multiplication des cultes ami-sorcellerie de type 
messianique ou prophétique au Sud-Bénin (‘1. 
La plupart des chefs de culte interrogés honorent les grands vodun populaires tels 
SAKPATA, XEVIOSO ou DAN. En outre, le Tron ne renie pas les religions monothéis- 
tes comme le christianisme dont il partage certaines fêtes calendaires (Chrismas). Ses 
rapports avec l’Islam sont beaucoup moins apparents : au Sud-Benin, seuls les Yoruba 
et les Gun de Porto-Novo sont islamisés. Nous n’avons pas encore enquêté dans ces 
milieux mais nous supposons que la P&ence des marabouts laisse moins d’emprise aux 
nouveaux cultes syncretiques, ce qui demande a être vérifie. Néanmoins, le sacrifice du 
bélier, le respect du jeûn islamique, les interdits portant sur l’alcool et le porc, les prières 
aux consonnances arabes ne laissent pas indifférent l’observateur familier des cérémo- 
nies musulmanes. De même, les vides pragmatiques de ce culte auquel on adhère 
individuellement pour des raisons de pauvreté, s’accordent avec celle du marabout 
lasrari haalpulaar. 
3 - THERAPEUTIQUE ISLAMIQUE ET VODOUISTE FACE AU PROCESSUS 
D’URBANISATION 
Qu’il s’agisse de villes comme Pikine au Sénégal, ou Cotonou au Bénin, nous sommes 
bien en peine de les définir de manière positive à savoir comme des entités architectu- 
rales, sociales et économiques. Si la première apparaît comme la périphérie d’un centre, 
la seconde st à la fois centre et périphérie. De fait capitale du Benin (Porto-Novo 
demeurant lacapitale administrative), Cotonou peut être définie comme un lieu exempt 
de centre : quelques administrations, quelques places publiques servent de point de 
repère à côté des marchés, des églises et des bars de quartiers. Le Von, «voie ouverte 
naturellemenb) est le concept majeur dans la ville de Cotonou. Il permet de la parcourir 
dans tous les sens sans pour autant en révéler le mystère. 
Langue de tene s’étirant d’Ouest en Est, bordant le littoral au Sud et le lac Nokoué au 
Nord, Cotonou est traversée n son milieu par une lagune, passage des eaux du lac 
Nokoué vers la mer. Composée de six districts qui partagent la ville dans un axe Est- 
Ouest, Cotonou est une ville d’environ 500.0 habitants i sus en grande majorité de la 
population rurale avoisinante, dans un polygone qui a pour limite la côte et la région 
d’Abomey (provinces de l’Atlantique et de I’Ouémé). 
Selon une étude socio-urbaine menée n 1983”, on peut caractériser Cotonou comme 
une ville à population majoritairement locale (peu de migrations d’étrangers, peu de 
gens originaires du Nord du pays) dans laquelle chaque district vit dans une complète 
autonomie, résultat de la très faible mobilité sociale à l’intérieur de la ville. Le quartier, 
basede l’organisation sociale est le lieu où scremplissent toutes les fonctions (logement, 
emploi, marché, administration, parents et amis). 
(1) Nouî avons à présent ni les matériaux ni les moyens d’analyse pour expliquer ce phénomène qui entre 
dans le cadre de nos recherches actuelles. 
(2) Etude socio-urbaine de Cotonou. Paris, Urbanor - PUB - Mars 1983,155 p. multigr. 
< .- . “. . ..- ., 
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Contrairement à Pikine, Cotonou n’est pas l’enjeu d’une spkulation fonciere même si 
le coût des parcelles est assez eteve. Le jeu dialectique du centre t de la p&iphérie n’est 
pas une donn6e du tissu urbain cotonois. C’est pourquoi Cotonou ressemble plus a un 
vaste lotissement qu’a une ville aux quartiers t&s différenciés et spkialisds. 
Dans cet univers social difficilement saisissable, le chef de Tron, à l’egal du marabout 
lasrari, entretient avec ses adeptes des relations contractuelles et personnalisées a la 
demande de ces derniers. La vie du culte se joue autour des c6remonies hebdomadaires 
du dimanche soir où l’on bat le tam-tam et proc&de àla reaffmation de son adhkon 
au culte. Mais tous les jours de la semaine, xcepte le lundi et le vendredi, le chef du culte 
reçoit en consultation clients et adeptes en mal de richesse : un commerce pkiclitant, 
une relation amoureuse peu satisfaisante, un conflit avec un chef supérieur dans 
l’administration, ladifficult6 d’avoir des enfants, les rivalités entreco-@wes, bref tout 
ce qui nuit à l’épanouissement dela personnalité trouve matière an$arations aupr&s du 
chef de culte Tron. Ce dernier qui entretient des rapports privihQi6s avec l’esprit Tron 
-au même titre que le marabout lasrari avec Dieu et ses messagers les anges- prie et 
recommande de prier pour obtenir satisfaction. Ses prières s’accompagnent desacrifi- 
ces mais la confession du plaignant demeure le moyen privilegie pour obtenir gain de 
cause. 
La transe de possession, proc6ddc thérapeutique auquel ne peut se livrer ni le chef de culte 
ni le non-adepte, permet àla fois de découvrir l’origine de la maladie (dans une logique 
de l’accusation) et de prevenir le malheur (divination). A cheval entre une vision 
perskutive du malheur (accusation de sorcellerie) et une vision int&ioris& de la faute 
(nécessité de la confession), le chef de culte Tron laisse le choix de l’interprétation a ses 
adeptes puisque ce sont eux les acteurs du drame (transe ou confession). Cette liberte 
de choix étiologique laissée au patient, on la retrouve aussi chez le marabout lasrari qui, 
dans tous les cas qui lui sont prksentt%. r&ond par une grille de soins qui privilégie 
l’élément purificatoire. Pour le marabout comme pour le chef de Tron, la purification 
ou la confession protège contre la vindicte de 1’Autre qu’on se refuse de nommer 
(1’Autre étant a la fois le sorcier, le rival malfaisant ou soi-même). 
Dans leur vision persécutive du malheur, le marabout lasrari et le chef de culte Tron ne 
désignent pas -à l’inverse d’autres chefs de culte et th&apcutes- un adversaire structure1 
pouvant être le lignage face à la personne; l’aîné face au cadet, le matrilignage face au 
patrilignage, etc. Les positions d’adversité ne sont jamais inherentes àune structure, 
qu’elle soit administrative, sociale ou économique, mais à une relation actualisk entre 
deux personnes ou entre la personne t le monde qui l’environne. Position non immuable 
qui donne l’espoir au plaignant d’une transformation à son avantage. Cette vision de 
l’interchangeabilid es rapports de pouvoir dont le marabout lasrari et le chef de culte 
Tron se font les champions, est Partag&e par l’ensemble des sociétés traditionnelles 
absorbees dans le processus d’urbanisation cl). 
Au Sennégal et au Sud-Bénin, l’évolution des théories locales du malheur va dans le sens 
(1) Par processus d’urhaniîation, nom entemAs tout phhomène & destruduration des anciens rapports 
sociaux tendant d leur uniformisahon face au nouvel ordre Cconomique mondial. 
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d’une uniformisation des modbles explicatifs. Mais loin d’être r&hrcteurs, ces modeles 
explicatifs ynth&isent l’ensemble des malheurs humains dans le monde moderne. 
Les concepts de maraboutage pour le marabout lasrari et de sorcellerie pour le chef de 
culte Tran sont op&atoires dans la plupart des cas de figure auxquels ils sont confrontes. 
Maraboutage t sorcellerie (dans son acceptation béninoise actuelle) participent de la 
magie interpcrsonnelle qui tend à r6gler les nouveaux rapports ociaux dont MC. et E. 
Ortigues (l) nous disent que les premiers rivaux sociaux sont les rivaux Oedipiens :
rivalit inconsciente qui débouche sur une rivalid consciente ntre &Yes sociaux», 
c’est-a-dire ntre egaux dont les relations ont r&ul6es par la magie inter-personnelle. 
Le processus d’urbanisation, avec la mise au premier plan d’une logique économique 
au détriment d’une logique statutaire ou lignagere, actualise cette nouvelle vision 
égalitariste des rapports ociaux. Le nouvel etalon qu’est l’argent permet de franchir les 
obstacles tatutaires et lignagers qui maintenaient auparavant les gens dans des 
positions ociales figées. La possibilité virtuelle pour chacun d’accéder àla meilleure 
position sociale est l’atout majeur du marabout lasrari et du chef du culte Tron dans les 
sociétés africaines contemporaines. Ces deux thérapeutes qui ont toujours eu pour 
profession de foi l’Égalité de tous devant Dieu ou devant l’esprit Tron, sans renier leurs 
principes initiaux, ont su maîtriser les nouveaux enjeux sociaux, en développant dans 
le systkme étiologique de leur soci&6, le modble xplicatif le plus pertinent. 
(2) ORTIGUES (MC. e! E.) - Oedipe Africain, Paris, Plon, 1966,335 p. 
lategorie causale dominante 






3- But poursuivi 




Apprentissage de la fonction 
_ _-...---_ --. 
MARABOUT LASRABI 
Maraboutage (sorcery) 




l- Divination au chapelet 
(LISTIKAB - LASRABI) 
2- Pri&es, Bcritures a boire, 
pour se laver et B porter. 
Transe mystique (xalwa), 
plantes purgatives et Bme- 
tiques. 
3- Purification 
4- Le marabout avec sa baraka 
Contractuelle 
La dette s'eteint B la mort de 
l'un ou l'autre. 
Qu&e propddeutique aupres de 
différents maitres. 
CHEF DU TRON 
KPETO DEKA ALAFIA KPETO VE 
Sorcellerie (sorcery) 
Morts d'enfants - Stérilite - Impuissance - Pauvreté - 
Insucch dans les affaires. 
Kola - Bougie - Parfun - Kola, bougie, parfun, mouton, 
Mouton - Chien - Bélier. chien, belier, chat, calcaire 
Alcool, porc, huile de palme. 
l- Divination par les kolas, 
confession. 
2- Pri&es, confession, sacri- 
fice, bains de plantes. 
3- Purification 
4- Le chef de culte, dbtenteur 
de l'esprit TBON et le 
patient qui se confesse. 
Contractuelle 
l- Divination par les kolas, 
confession, transe de 
possession. 
2- Pri&es, confession, sacri 
fice, bains de plantes, 
transe de possession. 
3- Purification 
4- Le chef de culte,detenteur 
de l'esprit TRON et le 
patient qui se confesse, 
patient pendant la transe 
de possession. 
Contractuelle 
La dette peut Etre transmise au parent qui reprend le TRON 
Achat aupres d'un chef de culte 
< .I.-- - ,. 
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SITUATIONS DE MALADIE A BRAZZAVILLE : 
CAUSES URBAINES DU DESORDRE SOCIAL 
Marc-Eric GRUENAIS 
La légitimité de la place de l’anthropologue dans une recherche qui se propose 
d’identifier des relations entre environnement (au sens large) et santé peut paraître aller 
de soi : la santé est «aussi» affaire de société. Au risque d’accoler simplement démarche 
anthropologique t démarche épidémiologique, il n’est cependant pas suffisant de 
s’arrêter àce type de pétition de principe. En fait, il s’agit de faire en sorte que démarche 
anthropologique etdémarche épidémiologique viennent s’enrichir l’une l’autre. 
Par ses méthodes et ses objets, la démarche anthropologique permet d’identifier des 
variables qui sont intégrées dans une démarche épidémiologique : par exemple, 
l’importance de prendre n considération les différentes étapes du procesus du mariage 
dans l’ensemble des facteurs explicatifs de la malnutrition (l). A l’inverse, les contrain- 
tes de la démarche épidémiologique peuvent amener l’anthropologue à définir de 
nouvelles méthodes, voire contribuer à remettre n cause certains postulats de son 
approche, surtout pour les études en milieu urbain. 
En effet, l’anthropologie «classique» adopte une démarche holiste. Et la maladie, 
considérée comme l’expression d’un désordre social, prend sens dans la mesure où elle 
peut être rapportée à une organisation sociale globale, à un système de représentations 
propre à une culture. Or, en collaborant avec l’epidémiologiste, l’anthropologue doit se 
préoccuper de populations àrisque et non seulement d’une population se détïnissant par 
rapport à un système déterminé de valeurs culturelles. Et ce, dans un contexte urbain où 
prime, du moins à Rrazzaville, l’htitirogenéit6 culturelle. Le «référent ethnique» n’étant 
plus alors entièrement pcrtincnt, nous avons été contraint de prendre en compte des 
«situations urbaines» plutôt qu’un système de représentations que l’anthropologie 
postule volontiers comme étant clos. 
(1) cf M.E. GRUENAIS. aMariages en ville et mahuMions aigu&, Sciences Sociales et Sad. Ill (3-d). 
novembre 1985 : 57-83. 
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Qu’entendons-nous par «situations urbaines» ?Lorsque les Brazzavillois évoquent les 
«causes» des maladies, les mêmes thèmes reviennent : la jalousie d’un parent, un conflit 
familial, un versement incomplet de la dot, la sorcellerie; causes très familières à 
l’anthropologue etn’ayant rien de spécifiquement urbain. De telles causes, qui apparais- 
sent oujours un peu «exotiques» au premier abord, reviennent avec une rkurrence telle 
qu’elles en deviennent banales et, en fait, n’expliquent rien. Il nous est apparu alors 
beaucoup lus intéressant, eu égard aux contraintes que nous exposions quant aux 
recherches sur la santé en milieu urbain, de nous demander pourquoi, dans un contexte 
permanent de soupçons de sorcellerie, un individu est susceptible de devenir malade, 
pourquoi des parents peuvent lui en vouloir au point d’être considér6s comme les 
instigateurs de la maladie. C’est en nous penchant sur le statut des individus en fonction 
de leur âge, leur comportement dans un contexte urbain, et les attentes de l’environne- 
ment familial vis-à-vis des individus censés occuper une position particuliére dans la 
hiérarchie familiale que nous nous sommes propose d’aborder la question de l’étiolo- 
gie sociale de la maladie. Nous proposerons ci-dessous quelques éléments d’analyse qui 
illustreront la démarche adoptée. Nous donnerons auparavant quelques indications ur 
la morphologie de la famille (entendue au sens le plus large du terme) en milieu 
brazzavillois afin de situer le contexte au sein duquel se dessinent les rapports de force 
qui sous-tendent les conflits, conflits qui, h leur tour, sont rapport& aux maladies. 
1. MORPHOLOGIE DE LA FAMILLE EN VILLE 
Un individu se situe tout d’abord par rapport à un groupe de consanguins proches 
constitué par les trois ou quatre générations vivantes issues en général d’une même 
femme. Entre ces parents existent à la fois les relations les plus informelles et les plus 
fortes (visites fréquentes, aides financières, demandes de conseils). 
Plusieurs de ces groupes de parents co-existent au sein d’une famille plus large. Les 
relations entre ceux-ci sont plus ou moins ténues :parfois ces parents ne se rencontrent 
qu’à l’occasion d’événements familiaux importants (naissance, mariage, décès, réunion 
de famille). L’ensemble de ces groupes est place sous la responsabilité d’un aîné de la 
famille urbaine qui fait figure de relais entre les membres de la famille urbanisée t la 
référence villageoise personnifiée par l’aîné absolu du lignage. 
Cette présentation rapide ne saurait être complète si nous omettions de préciser que, 
d’une part, tout individu se situe par rapport à quatre lignages de référence (les quatre 
lignages des grands-parents), etd’autre part, tout individu est en relation avec des 
«parents de famille» (selon l’expression brazzavilloise) qui sont soit des parents de mon 
clan, soit des descendants de captifs associés àmon lignage, soit encore des descendants 
d’individus qui habitaient le même village que mes ancêtres. 
On voit donc ici la complexité du réseau familial dans lequel s’insère un individu. Les 
différents ensembles que nous venons de distinguer, et qui constituent la famille, 
s’articulent entre eux en différents points repr&entis par des aînés relatifs ou absolus. 
Les différents points d’articulation sont susceptibles de définir des points de rupture n 
cas de conflit qui permettent alors les attaques en sorcellerie, soit lorsqu’un individu 
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considère ne pas avoir suffisamment b6n&cié de la redistribution des richesses (a la 
suite d’un mariage par exemple), soit lorsqu’un groupe de parents detient la «puissance» 
de la famille qui doit être constamment réactivée n «mangeant» d’autres parents. 
Selon la place qu’un individu occupe dans son environnement familial, son comporte- 
ment, ses actes, les enjeux auxquels il est associé ne seront pas de même nature et, 
partant, les conflits familiaux dont il sera la victime, ou au contraire l’instigateur, 
revêtiront un caracke spkifique. Quelles sont les places qu’un individu peut occuper 
? Bien évidemment elles sont largement fonction de l’âge; et c’est un debut d’inventaire 
de ces positions que nous allons proposer maintenant. 
2. POSITIONS DES INDIVIDUS ET SITUATIONS DE CONFLIT 
Dans le contexte que nous venons de dkrire, les enfants constituent une gcible» privi- 
legiée pour les «puissances» ou les sorciers; et la petite enfance, depuis la conception 
jusqu’aux premières années de la vie, est une p&iode à haut risque sociologique. 
Le comportement de la mère avant la naissance t durant l’allaitement peut influer sur 
la santé de l’entant : le non respect d’interdits alimentaires, d’interdits corporels apres 
des relations exuelles, la multiplication des partenaires sexuels ou encore, par exemple, 
le vol de biens protégés par un «fétiche» pourront être à l’origine de maladies du jeune 
enfant. En outre, le jeune enfant est à la marge ntre «le monde d’où il vient» et le monde 
des humains : la «vie» du jeune enfant avant sa naissance t les liens qu’il a conservés 
avec le monde pré-humain peuvent être à l’origine de troubles divers. 
Maissurtout,lanaissancedupremierenfantd’uncoupleentraîneuneréorganisationdes 
statuts à l’int&ieur de la famille : un jeune homme qui n’etait qu’en position de «fils» 
acc&ie (ou prétend accéder), avec la naissance de son enfant, au statut de «p&e»; les 
parents du jeune homme deviennent des grands-parents; le frete de la g&&ice devient 
un «oncle», etc... Or cette r6organisation des statuts ne saurait se faire sans l’exercice, 
par certains des membres des familles concernées, d’un contrôle qui s’exprime dans le 
processus de reconnaissance sociale de la paternité de l’enfant : être pkre ou mère 
biologique ne suffit pas; et être reconnu socialement comme le p2re ou la mère de 
l’enfant dépend d’une part de l’entente entre les deux familles, et d’autre part de 
l’aptitude du prétendant et de sa famille à satisfaire les exigences de la famille de la 
femme (prise en charge de la mère t de l’enfant, visites et attentions diverses aup& des 
parents de la mère, prestations matrimoniales à la mesure de la demande de la famille 
de la femme). 
Or, en ville, de telles conditions ont de plus en plus difficiles a remplir à cause de la 
chèrté de la vie, des stratégies individuelles des jeunes adultes qui peuvent aller à 
I’encontredesattentescollectivesdcsfamilles,desexigencesdémesu~formul~spar 
des parents de la femme, des possibilités de mise en relation de deux familles qui ne 
participent pas du même space social (en cas d’union inter-ethnique, par exemple), etc. 
Les conditions de vie urbaine multiplient les occasions de mesentente possible avec un 
ou des parents. Que l’enfant devienne malade, et la recherche des causes auprès d’un 
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devin-guénsseurferaapparaîtrelemécontentementd’unparentcommegtantal’ongine 
de la maladie. Ainsi, la recormaissance sociale de la paternité passe par la concrksation 
de l’alliance matrimoniale; or les conditions de rtklisation de cette alliance en ville 
s’avèrent de plus en plus difficileset designent immediatement lesenfants comme cibles 
privilegiées des «attaques» de certains membres des familles concernées. 
La question de la reconnaissance sociale de la paternité nous amène directement à la 
situation des jeunes adultes en milieu urbain. Qui sont-ils ? Des jeunes sans emploi ou 
en cours de scolarisation, pr6occupés de r6ussite scolaire, professionnelle etamoureuse, 
souvent confrontes aux problemes de la prise en charge d’un enfant qu’ils ont eu en 
dehors d’une union socialement reconnue. Ces jeunes font parfois des «fautes», selon 
leurs aînés, en ayant recours à des moyens magiques (fétiches, medailles importées 
d’Europe) dont ils ne maîtrisent pas toujours les forces ou en ne respectant pas les 
devoirs qui incombent aux cadets. D’une mani&re générale, la famille peut condamner 
ces jeunes de vouloir «aller trop vite» dans leur ascension sociale. A ce processus 
d’tmergence de l’individualité favorise par le milieu urbain, les aînés t@ondent par des 
paroles critiques à l’égard du comportement des jeunes adultes, paroles efficaces en 
elles-mêmes puisqu’elles pourront amener le jeune parent à la maladie. 
D’une manière génerale la santé des jeunes adultes encore dépendants ou des jeunes 
chefs de ménage st largement fonction de la manière dont ils savent composer avec les 
solidant~sfamilialesdontlefonctionnementestdéfiniparlesaînts.Parexemple,qu’un 
individu disposant de quelques moyens financiers prenne seul l’initiative de l’enterre- 
ment d’un membre de sa famille, et on pourra le soupçonner d’avoir provoque la mort 
de la personne t de vouloir cacher son forfait en précipitant l’inhumation. Si l’un de ses 
frères, avec lequel e «fautif» entretient une relation privilégiée, s’avise de prendre sa 
défense face à la vindicte familiale, il sera associé au «malfaiteur» et tous deux seront 
passibles de sanctions dont la maladie sera l’issue. La position du dépendant fait que 
l’individu ne peut se dt%olidariser de la «politique familiale» édictée par les aînés, que 
le dépendant soit en accord ou non avec ces derniers. 
Les d6pendants, ’ils sont acteurs, dans la mesure où ils sont considérés comme étant 
responsables des malheurs qu’ils peuvent subir, apparaissent toujours comme les possi- 
bles victimes d’une autorité supérieure : les air&. Il y a les aînés absolus qui personni- 
fient la référence villageoise, détiennent les «puissances» du lignage et incarnent la 
tradition. Ultime recours et dépositaire du Savoir, ils sont présents dans tous les esprits 
mais apparaissent peu dans le jeu social en ville. Tel n’est pas le cas des «aînes relatifs» 
représentants dusegment de lignage urbanise. Nous avons déjà signalé qu’ils faisaient 
figure de relais entre la ville et la campagne.Ils sont les premiers à être prévenus des 
événements concernant le groupe familial urbanisé et il leur incombe de prendre les 
décisions initiales (par exemple lorsqu’il faut procéder aux premières négociations en 
vue de la réalisation d’un mariage).Or ces aînés,qui,avec le temps,voient s’accroître l ur 
groupe de dépendantspeuvent être tentes d’adopter des statégies qui leur sont propres 
et assurer(ou ne pas assurer)selon des modalités qui les arrangent la communication 
entre les membres de la famille urbanisée t la reférence villageoise,voire ntrer en 
conflit avec celle-ci pour affirmer leur statut. 
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De telles stratégies nous sont apparues clairement à l’occasion du règlement de 
successions relatives àl’héritage de parcelles àBrazxaville.Apr&s le décès d’un membre 
de la famille qui posklait des parcelles,l’aîné du village cherche à contrôler l’héritage 
et à s’approprier les parcelles en tant que repr6sentant ultime du lignage.L’aîné 
relatif,pour peu qu’il ait aidé le defunt dans le processus administratif de l’acquisition 
des parcelles,profitant desa présence àla ville,de sa connaissance du milieu urbain,et 
des liens privilegiés qu’il a pu tisser avec un certain ombre de ses dépendants, parvient 
à s’approprier les parcelles,s’opposant ainsi à l’aîné absolu. De plus, bien qu’il ne 
dispose pas des «puissances» du lignage, il occupe une position telle que ses paroles ou 
ses actes peuvent être efficaces ; en d’autres termes il a la comp&ence pour attaquer par 
des «moyens mystiques» (pour reprendre la terminologie n cours à Brazzaville) ses 
cadets résidant en ville qui s’opposeraient a sa volonté. Ici,c’est laîné relatif qui édicte 
les bonnes ou les mauvaises voies des solidarités familiales en provoquant éventuelle- 
mùent des situations d’infortune pour les cadets qui ne se plient pas à ses stratégies. 
En conclusion il apparaît que les situations d’infortune,interpr&ees comme étant à 
l’origine d’episodes pathologiques, e développent à Brazzaville selon des modalités 
bien connues de l’anthropologie ; mais elles sont engendrées par des rapports de force 
dont les élements emblent revêtir des caractéristiques propres au milieu urbain.. 
Notre approche de la maladie n ville élude toute référence culturaliste qui se pencherait 
entre autres sur la conception des individus de telle ou telle pathologie : nous nous 
attachons bien plutôt au contexte social qui, pour les interessés, est à rapprocher des 
situations de maladie. Si nous éludons toute reference culturaliste, c’est par nécessite. 
La confrontation de l’anthropologie à la ville, d’une part, et aux contraintes d’une 
démarche épidémiologique, d’autre part, impose à la discipline de modifier un certain 
nombre de ses postulats, en particulier celui du «rkférent ethnique». Une analyse en 
termes de «situations urbaines», telle que nous avons tente de le faire ici, nous semble 
la plus à même, à la fois, de permettre d’isoler des élements qui peuvent être retenues 
par une demarche de type épidemiologique (ainsi l’importance des modalités de 
fonctionnement de l’alliance en ville, des solidarités familiales et des conflits), et de 
proposer une approche du «social» en milieu urbain qui vient à la rencontre des 
préoccupations des epidémiologistes. 
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LE CORPS VIVANT, LA SANTE, LES REMEDES 
A MARADI (NIGER) 
Anne LVXEREAU 
En matiere de therapie, les habitants de Maradi sont confrontes àdeux systèmes qui ont 
chacun leur cohérence propre : le système bio-médical est representé en ville par les 
medecins, les infirmiers et pharmaciens nigériens formés selon le modele occidental, 
par quelques mkkcins europeens et par des mcklecins coopkants chinois, responsables 
de services au sein de l’hôpital d&artemental. Les centres de soins de la ville, naguere 
peu Wquentés, le sont aujourd’hui très largement au point, pour certains, de devenir 
totalement surcharges. Ils accueillent non seulement des urbains mais aussi nombre de 
ruraux qui préfèrent s’adresser aux infirmiers de la ville plutôt qu’à leurs confrères de 
la campagne, souvent moins bien dotes en mklicaments qui sont, dans une certaine 
mesure, distribues gratuitement. Leou les systèmes locaux comptent d’abord la thtkapie 
familiale, ici comme partout la plus largement utilisee, la plus importante sinon la plus 
diversifiée; puis des thérapies mises en oeuvre par des spécialistes aux champs de 
référence t d’action légèrement dkcalés les uns des autres :les gu&isseurs-devins, tous 
aujourd’hui slam&% en ville, se réfêrent pourtant à des divinités pré-islamiques et 
prescrivent une pharmacopée essentiellement a base de plantes alors que les pn%ms 
musulmans, en principe, nient l’existence de ces divinités et basent, toujours en 
principe, leur thérapie sur des versets aints; les femmes inititks au culte bori prennent 
plus particulièrement en compte les affections upposées caustks par les divinités de 
leur culte syncr&ique et s’adressent a une clientèle essentiellement feminine; les 
barbiers, les forgerons, les charmeurs de serpent, les sorciers, etc... ont des activit6s li6es 
autant aleur métier qu’à leur place dans la société(‘); enfin des personnes non spécialistes 
connaissent et mettent en pratique une ou deux recettes particulières et secrètes. La 
santé, on le voit, fait vivre bien du monde. 
(1) Par exemple les forgerons connoissenl non seulement des spéciolilés li/es ou2 Messures pr le fer cl le 
feu mais d’outres liées à l’ohrté~rique ou d 10 pédiatrie. 
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Lorsque je dis que ces therapies ont leur coh&ence, j’entends par là qu’elles s’appuient 
sur l’ensemble des repr6sentations & la SOC~&! qui les a conçues, mises en pratique, 
développées et transformées. Elles explicitent, chacune a sa manière et d’une façon 
tenue pour véridique par les th&apeutes aussi bien que par leurs patients, les phenome- 
nes liés à la sand en les reliant a l’ensemble du corps idéologique de la socitW. Dire par 
exemple d’un épisode pathologique qu’il a une cause surnaturelle, sera impossible pour 
un m&cin europeen de notre @que mais cela sera non seulement plausible mais tout 
simplement vrai pour un malade hausa. Il ne s’agit pas la d’un mode de pensée populaire 
ou traditionnel, es élites nigkiennes, formees dans le cadre scolaire selon le modele 
occidental, adherent le plus généralement 21 ces explications non naturelles de certains 
phénombnes ( i non au niveau du discours du moins a celui des faits). Y voir une 
contradiction entre deux logiques oppostks me semblerait tout a fait errone, il y a bien 
plutôt juxtaposition de deux modes de penser et de concevoir le monde t l’homme, qui 
sont, en matière de sant12, particulikement nets. 
Qn a donc d’une part la conception bio-médicale qui traite des états organiques ou 
fonctionnels (l) et d’autre part celles que je caractérise ici de hausa. Dans cette ville 
peupk à 84% de personnes appartenant aux ethnies hausa, les thérapies traditionnelles, 
même si elles présentent des différences, même si elles suscitent des relations conflic- 
tuelles entre certains th&apeutes, ont transparentes ntre elles et s’appuient sur une 
même conception du monde vivant. J’ai indiqué plus haut quel était le principe de 
l’action des prêtres marabouts, mais si les plus pieux et les plus doctes d’entre ux nient 
vigoureusement l’existence des anciennes divinit& tutélaires des lignages, il n’en va pas 
de même de la grande majorité de leurs confrères qui par exemple xpliquent que le 
rituel musulman met en fuite ces divinit6s qui sont donc bien prtkntes- parce que sa 
force leur est supérieure. A fortiori les patients, même s’ils honorent plus les anciens 
dieux, les rendent responsables d’un certain ombre de maladies bien particuli&res tde 
phénomènes lies au malheur du pays ou de la société. 
Certes une analyse fine nuancerait cet Cnoncéglobalisant : l’opposition se situe pourtant 
bien entre la conception locale qui admet les actions urnaturelles tmagiques et celles 
des médecins (quelques uns sont chinois, je le rappelle), dont les r6f&ences ont 
étrangères et demeurent mal comprises. Cela ne veut pas dire pour autant que certaines 
thérapies oient d&is&es au profit d’autres et la médecine bio-médicale, n s’implan- 
tant solidement et en vulgarisant des informations, a influencé et fait bouger les champs 
thérapeutiques des autres. Quant aux demandeurs de soins o), ils ont en ville le choix 
entre toutes ortes de thérapies et ils en profitent d’une maniere très pragmatique. 
C’est à ces modes de penser la sanu et la maladie que je vais m’attacher ici, tant au 
niveau Morique des representations qu’à celui des pratiques des th&apeutes et des 
demandeurs de soins. Je le ferai un peu trop rapidement à mon gr6 car une telle approche 
demanderait plus de nuances et de discussions qu’il n’est loisible ici. Je le ferai d’une 
(1) il n’y o pos de service psychiatrique d I’hôpital & Moradi. L.es rares wualaaès dirigés vers l’hôpital sont 
lronsf+rkr d Zinder. 
(2) J’uiilke cette formule de préfbrcnce ou ierme aè malade qtisuppase que I’acle thbopeutique se &roule 
une fou que l’offeclion es1 dcclarée. 
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maniere aussi concrète que possible a partir des Wments d’une enquête menée n 1984 
puis en 1985 a Maradi, dans le cadre du programme «Croissance urbaine t santé : le cas 
de Ma&i». Et en prtkisant des l’abord que si cette ville reste originale à bien des titres, 
des comparaisons doivent être etablies non seulement avec les r&ions voisines comme 
l’Adet (travaux &NicoleEchard) ou le Songhay (travaux de Jeanne Bisilliat) mais avec 
d’autres r6gions appartenant a l’Afrique de l’Ouest 
LE CORPS VIVANT 
Les hausa n’ont pas développé de tht!orie particulikement fine ni pnkise de l’anatomie 
et de la physiologie mais se n%ent toutefois aun schéma geneml d’organisation et de 
fonctionnement du corps. Selon les informateurs, ce canevas directeur peut subir des 
variations et en particulier être plus ou moins influence par des notions empruntfks au 
domaine bio-mklical. Globalement, on peut dire que pour les hausa, la sand est &gie 
patdesmouvementsd’humeursoudefluides,pardesétatsetpardespnncipesspintuels. 
La conscience, localistk dans le coeur, Mme ou l’essence de l’être dont parlent surtout 
les non islamisés, le souffle vital des musulmans, non seulement influent sur le 
comportement mais pr6sident au bon d&oulement des processus purement physiologi- 
ques. Ainsi une personne qui a le «coeur noin>, qui est chicaneuse, peu agr&ble, 
&z&neuse» en un mot, dont le comportement relationnel n’est en rien conforme ace que 
l’on attend, est consid&& comme n mauvaise sante t met de surcroît en p&il la sand 
de son village. Les enfants chapardeurs sont également des enfants malades qu’on 
soigne par une cure m&dicamenteuse et un adulte poursuivi par des d&oii divers doit 
egalement se faire soigner. Malheur et maladie, maladie individuelle t malheur du pays 
font partie d’une même catégorie; déviation sociale et pathologie sont litks. 
L’organismevivantestdonc sous1ad6pendancedeprincipe.s s irituels. Ilestparailleurs 
régul6 par le mouvement, laqualité et la quamit des fluides : le ou les sangs associés 
au coeur, l’eau associ6e aux poumons, le flegme ou la morve localis6e dans plusieurs 
regions du corps et -plus en Ader qu’à Maradi même(‘)- les liqueurs kminales feminine 
et masculine. En outre il est egalement r@ulé par la quantid de chaleur normalement 
produite par la digestion, donc située essentiellement dans le ventre. Des variations en 
exc&.s ou en manque de ces liquides et de la chaleur produisent des malaises organiques 
ou sont produits par eux. 
Cette vision d’équilibre qui intègre le comportement moral, social et religieux de chaque 
personne, elle-même instWe dans une lig&e, un village, un pays, déborde donc très 
largement celle des m&lecins et des infirmiers. Mais être en bonne sand signifie bien 
entendu aussi que le corps est indemne de maladies, du moins de celles qui sont 
reconnues comme telles par les hausa; ainsi un enfant d&mtri mais tonique st déja mal 
portant pour les medecins alors qu’il ne le deviendra pour son entourage que si son 
comportement s’altere par l’atonie, les pleurs continuels, le refus de se nourrir ou des 
troubles digestifs. Non seulement la santé n’a pas, de part et d’autre, le même contenu 
(l)N.ECHARD,C omnunicalion personnelle. 
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mais les critères de son évaluation sont culturels et donc différents. A Maradi une 
personne n bonne santé effectue avec force l’ensemble de ses fonctions organiques, 
sociales, économiques et religieuses; elle bouge, elle parle, elle vit; c’est, comme le dit 
Guy Nicolas, «la plénitude de l’être». 
Je voudrais revenir rapidement sur les processus physiologiques afin de souligner les 
différentes perceptions qui coexistent aujourd’hui et qui se modifient rès sensiblement 
-au moins au niveau théorique t chez les savants ou les @ciaMes- avec la diffusion 
des informations cientifiques et médicales. Je prendrai pour cela l’exemple du coeur 
et du sang. 
Pour les Hausa, le coeur est l’organe le plus important du corps. «C’est lui le premier, 
c’est lui le chef». J’ai dit plus haut qu’il est le siège de ce que nous pouvons appeler la 
conscience; il est à l’écoute de Dieu, il centralise les sensations et les sentiments, il 
détermine d’une façon qui n’est pas toujours volontaire, les réactions, le comportement 
en sociéd. En outre il «travaille» avec le sang qui circule en mouvements d’aller et 
retour, apportant aux autres organes la force ou l’énergie qui leur permet d’effectuer leur 
fonction mais transportant aussi des maladies d’un point à un autre et vers le coeur. 
Certains tb&apeutes font nettement référence à un système circulatoire «a l’euro- 
péenne», comparent lecoeur à une pompe qui propulse le sang dans des vaisseaux eux- 
mêmes compares àdes tuyaux: les outils modernes ervent à décrire une conception 
moderne lle aussi. En effet pour d’autres thérapeutes plus vieux ou moins urbanises que 
ces premiers et pour la majorité des malades, le coeur ne joue pas grand rôle dans le 
mécanisme de propulsion du sang; pour certains il contient un sang noir, épais, stagnant, 
pour d’autres pas de sang du tout, pour d’autres encore les choses ont loin d’être claires, 
le sang le traverse mais il est stocké dans la rate. Gn peut penser qu’il s’agit là d’une 
repr&entation ancienne qui met l’accent sur les fonctions pirituelles du coeur et non 
pas sur ses fonctions physiologiques. 
Elle se manifeste également à travers la rep&entation du sang, représentation cette fois 
partagée par tous les thérapeutes et tous les malades interrogés. Le sang, mobile à 
l’intirieur du corps, ne l’est pas toujours et partout de la même façon. Il peut se ralentir, 
voire s’arrêter complètement (la nuit par exemple alors que le coeur continue a battre 
ou à «respirem selon le terme hausa); il peut d6serter complètement certaines parties du 
corps qui seront qualifiees de «mortes» ou au contraire s’amasser ailleurs. Certes il se 
déplace mais les mouvements qui le font aller et venir ne peuvent être assimilés à une 
circulation telle que l’entendent médecins et infirmiers. Si l’existence de certains gros 
vaisseaux est parfaitement connue (en particulier les jugulaires, l’aorte...) la majorité 
des thérapeutes tà fortiori les malades considèrent que le sang se déplace nsuite de 
manière diffuse «entre la chair et la peau». Comme l’ensemble des fluides du corps, il 
suit des «chemins» qui lui sont propres et qui ne sont pas toujours matérialisés cl). 
Pourtant après l’effort, à la chaleur, chez les vieillards ou certains malades, ce sang 
normalement diffus peut se réunir le long d’un «chemin» unique et former ce que nous 
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appelons une veine saillante sous la peau. Lorsque les infirmiers posent un garrot, cet 
acte est considéré comme un moyen pour justement réunir ou concentrer le sang a une 
seule et même place. 
Des exemples de ce type seraient nombreux mais en quelque sorte redondants; nous 
nous trouvons la devant une palette de conceptions qui ne sont nullement statiques -a 
l’image de la culture hausa- qui se chevauchent, s’influencent. Pour le moment 
cependant, si les explications rationalisées prennent en compte des données nouvelles 
de mieux en mieux diffusées, il est important de souligner que les actes restent en accord 
avec des doru& d’un registre plus ancien. 
LA MALADIE, LE MAL 
La maladie ne donne pas lieu non plus à une représentation monolithique, tout dépend 
de quelle maladie on parle. 
La nomenclature différencie plusieurs termes : 
- ciwo s’applique à un malaise précis et ressenti douloureusement. EmployC seul il 
designe la maladie n general et la douleur physique ou morale. Le plus g6ntkrlement 
il est employé suivi d’un substantif qui p&ise de quelle maladie il s’agit : ce peut être 
le nom d’un organe ou d’une partie du corps (mal de tête, ciwon kay, ou mal d’oreilles, 
ciwon kunnuwu), un nom spkifiant le lieu où peut s’attraper la maladie (ciwon birni, 
litt. la maladie de la ville pour la syphilis) ou encore celui de la divinité responsable 
(ciwon doguwu pour les hémiplégies, ciwon burno pour certains troubles des filles 
nubiles). Dans tous ces cas, les symptômes sont bien nets et repertories, ne permettent 
aucun doute. 
- cura a un sens voisin mais est employe pour des affections moins localisks, moins 
nettes, moins visibles (touchant plutôt l’inttkieur du corps), moins caracttkistiques. 
Quand on ne sait pas très bien de quelle affection souffre une personne, on dira qu’elle 
a «quelque cura» (tu nu du wune cm). 
- rishin Zufiyu, littktlement «le manque de sa&», est également voisin du pr&&ient 
mais correspond à des états de faiblesse diffus - Cventuellement causes par un ciwo ou 
un cura - et qui peuvent Cvoluer. 
- d’autres pathologies qui, semble-t-il pourraient entrer dans les categories déjà citks, 
portent au contraire un nom spécifique. Certaines présentent des symptômes assez 
prkis comme kuturtu, la lèpre, ou kuruwu, la gale, d’autres ont au contraire des 
manifestations relativement floues, et surtout out A fait variées comme zuhi, litt. la 
chaleur, huuku, les folies, bu’kin buki «la bouche noire». Bien que la majorité des 
maladies et malheurs attribués aux divinités, aux sorciers et aux mauvais orts entre dans 
cette catégorie, elles ne sont pas les seules et elles n’y sont pas toutes. L’état de mes 
connaissances nemepermet guère d’aller plus loin. La description des troubles et de leur 
évolution, celle de l’action des rem&des, prouve, comme les différentes désignations, 
qu’il n’y a pas une seule et unique catigorie de maladies. 
Certaines sont conçues comme l’action d’un élément pathogène qui a pénétre à 
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l’intkieurducorpsetquidevraenêtreexcrété. ADakarcommeàMaradi(cf. D.Fassin), 
on pense ainsi que la rougeole, apport& par le vent (l) et transmise par contamination 
directe(2), pén&re par les pores de la peau à l’indrieur du corps et ressortira sous forme 
de boutons. 
Ces intrusions pathogènes, quelquefois comparées à de la saleté, ne restent pas inertes 
danslecorps maiss’yd6veloppent,s’ymultiplient(«fontdesoeufs»), migrentdeproche 
en proche ou utilisent le support de l’eau et du sang pour contaminer des centres plus 
ou moins rapprochés en risquant ainsi d’atteindre le coeur et de provoquer la mort. Il 
existe la un accord avec le discours médical sur les microbes et lorsque les infirmiers 
proc&dent à des analyses de sang, on dit qu’ils «voient» la maladie, leur geste venant 
confirmer la thèse traditionnelle. Le rôle du mklicament dans ce cas, est d’ttablir un 
contact avec l’élément pathogene, de le tuer ou de le neutraliser -en quelque sorte de le 
phagocyter- afin qu’il puisse intégralement ê re expulsé par les déchets, urine, sueur, 
selles, vomissements, crachats, morve ou toux. Encore une fois les analyses d’urines, 
de selles ou de crachats concordent avec cette reprksentation et si les malades apprécient 
particulièrement les piqûres intraveineuses, c’est parce qu’ils estiment que le remède st 
directement au contact de la maladie véhiculée par le sang. 
Un deuxitme type de maladies provient d’un dysfonctionnement physiologique, db- 
6quilibre des humeurs ou excès de chaleur, eux-mêmes dus à un mode de vie 
dés6quilibré. J’ai dit que la santé se manifeste t s’entretient par la force et la régularid 
des fonctions : manger et boire à satiété mais sans excès, uriner, déféquer, avoir des 
relations exuelles tigulièrement sont tout à la fois un signe de bonne santé et un moyen 
de la conserver. On doit y ajouter -et je reprends la definition donnée par un sage 
marabout- qu’il faut avoir la conscience n paix et ne connaître aucun ennui. Cet etat de 
bien-être st pourtant constamment soumis à des agressions : travail, vieillissement, 
excès de chaleur ou de froid... Il peut l’être tout autant par une vie déséquilibr6e et en 
particulier par un régime alimentaire trop riche ou empruntant trop au modèle occiden- 
tal. Attentifs aux signes annonciateurs de diminution de vitalite, les hausa attendent 
alors des remèdes, qu’ils soient traditionnels ou qu’ils soient modernes comme les 
vitamines (dont le nom est parfaitement passe dans le language courant) qu’ils 
préservent ou qu’ils augmentent la force, la vigueur, en faisant sortir encore une fois tout 
ce qui est malsain, vieilli, mort. 
Il s’agit là de maladies aux causes profanes : pourtant, b&ins ou non, ces malaises tenus 
pour naturels dans un premier temps, sont toujours susceptibles, au cours de leur 
évolution, de révéler une origine surnaturelle. Je prends ici l’exemple d’un homme 
souffrant d’un panaris; sa premiere xplication est simple : il s’agit d’une mauvaise 
coupure; le sang rouge est arrivé au contact du mal qui lui barre le chemin; en s’amassant 
(1) On dit que la rougeole est apporth par un U&S; ce mot correspondouwi bien au vent qu’aux divinitl 
pr&tilomiques (les U&&n, sing. U&S). Selon les inforokalews. I’une ou I’aulre traduclion est privilk 
giée. D. Fassin note 10 même otnbiguik! d Pikbw. 
(2) Autre ambiguiLS concernant lo rougeole, certaim Mropeutes et patients pensent qu’on na3 avec elle. 
Tôt ou iard. dans l’enfonce ou après. chaque personne devra excr&er cette maladie comtirutive en quelque 
sorie de l’homme. Il en vo & la rougeole comme dotires maladies (dont la lèpre qui pour beaucoup est 
hérilée). 
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derrikre l’obstacle, le sang provoque un gonflement de la main et en tuant le mal il se 
transforme n pus. L’homme a applique des poudres de sa connaissance sans obtenir 
d’amelioration, est aile consulter un infirmier rural puis un vendeur de mkkunents, 
toujours en vain. L’absence de guf%son dans un laps de temps ad6quat lui a apporte la 
preuve que ce diagnostic &ait enon et qu’il fallait plutôt songer a la cons6quence d’un 
mauvais ort. Effectivement un gu&isseurdevin lui a r&elC, par ge-omancie, la vraie 
cause du mal, lui a donné d’autres rem&des et l’a gu&i. 
Je reviendrai sur ces notions importantes de rapidid d’action et de liaison entre gu&ison 
et diagnostic onsid&tl comme juste. Dans cet exemple choisi entre beaucoup d’autres 
du même type, un trouble rebelle aux traitements classiques n’est pas naturel et demande 
un traitement base sur la magie. Il n’y a rien de spkifique a Maradk dans & nombreuses 
n5gions d’Afrique de l’ouest, les maladies les plus communes ou les plus bénignes ont 
apprkiées comme «naturelles» mais leur r&rrence ou leur persistance les font 
basculer dans le sacre (l). 
Par contre d’autres troubles, g&ralement plus graves, mettant en cause l’int6grid 
physique, intellectuelle ou sociale de la personne, sont d’emblk consid4r6s comme 
ayant une origine surnaturelle. Qu’il s’agisse de troubles de la motricit6, de troubles 
psychologiques, de troubles du comportement social ou de malakes brutaux ou 
exceptionnels (comme des tkrnouissements, des gonflements du ventre...), ils font 
n5fkence à une nosologie parfaitement e ablie qui ne donne lieu a aucun doute. Il en va 
de même des malheurs rt?pMs, skie de d&s d’enfant dans une même famille, 
mauvaises r6coltes ou s&heresse, d&astre économique’2,. Ces maux la ne peuvent être 
guéris que par un traitement faisant appel a la religion ou a la magie. Il ne s’agit plus tant 
d’excr&er un corps pathogene nide &ablir un 6quilibre mais de satisfaire une exigence 
ou de denouer une relation complexe t maletique. 
LA CURE, LE REMEDE 
En hausa, le mot umugunb que je traduis ici par remede ou médicament, a un sens 
beaucoup plus large qu’en français : il recouvre, gWriquement, l’ensemble des 
pn5parationsdestinéesaagirsurlasantéprisedanssonsensglobal.Quecespreparations 
soient curatives, pr&entives, qu’elles visent a acqu&ir des biens ou des qualités, au 
contraire a agresser des tiers, elles seront qualifi&s de umugunix Les modes de 
prt5paration et d’ingestion ou de port, la qualid du spkialiste qui les a fabriquees, leur 
nature et leur destination i terviennent pour désigner spkitïquement tel ou tel rem&de; 
laplupartdutemps,onparledu«m~icamentdetellemaladie»maiscertainsportentdes 
noms particuliers. En outre, ce nom, maguni, s’emploie galement pour d’autres formes 
de protections : un impernnkble st un *rem&de a la pluie» comme le feu peut être un 
«remkle au froid». 
(1) Une d@rence d’attildc. sinon de wcabuhire me foi1 retenir ces deux catt?gories (voir d ce sujet S. 
Fainzang - 1982). 
(2) On sair qu’ouparomnt, le ckf du pays, appel4 +m~ de la terre ou ipoux du payw Itab rmpomoble 
de ka sanif et du bien-être & SU sujets; il y o Id encore we lioiron entre l’individuel et le collectiJ 10 sa& 
et le pouvoir poliiiqne et religieux. 
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Les risques objectifs de maladie, d’accident, de malheur sont grands; les chiffres de 
morbidité et de mortaliu5, les &quences de disette ou de famine, naguere ncore les 
épisodes guerriers en traduisent l’importance. La sand, le bien-être sont des états 
d’équilibreprécaireettoutdoitêtremisenoeuvrepourlesconserver,pourCtablirautour 
de la personne, de la famille, du pays, une cuirasse protectrice adaptée au mieux à 
l’étiologie diversif& des maux. 
La première regle, pr&entive donc, est de mener une vie sage, d’avoir la conscience 
tranquille, de ne pas chercher a nuire à autrui, de contenter les dieux; si la pensée 
musulmane a pratiquement fait disparaître l s cultes lignagers, elle n’a pas efface l’idee 
que ces anciens dieux agissent oujours, notamment en altkant la prosp&ité des 
hommes et du pays (l). Plus prosaïquement, il faut aussi surveiller son corps et le fortifier 
a l’avance; c’est pourquoi les enfants tout particuli&rement, suivent une cure avant 
l’hiver. C’est pourquoi les vitamines qui augmentent la force sont prisees des bien- 
portants comme des malades c2). 
Mais cela ne suffit pas car la crainte notoire est celle des autres, de la sorcellerie, de la 
magie. La société hausa est hiérarchisée, compétitive, ostentatoire etchacun cherche à 
acquérir ou augmenter sa richesse, son prestige (tout comme sa force, sa vigueur) qui 
sont autant de marques de santé, de bien-être, de chance, de mansu&ude divine, en un 
mot de réussite 0). Pour ce faire, on a largement recours aux médicaments qui «aident» 
et qui «accroissent» mais plus encore a ceux qui protegent des mauvais orts qui peuvent 
avoir et6 confectionnes par un sorcier, par n’importe quel tMrapeute àla demande d’un 
envieux, d’un jaloux proche ou non. Il ne s’agit pas là d’une apprehension mineure, 
t6moin ce petit salarié de Maradi, ancien Clevede college et relativement bon musulman 
qui porte en permanence sur lui un verset du Coran qui le protkge «de tout», 2 autres 
contre «le mal», 4 charmes non coraniques contre les bagarres, 1contre les coups de 
couteau, 1 contre les sorciers, 3 contre les sortileges et qui récite en outre chaque nuit 
des versets aints contre les attaques de sorciers. La majorité de ces protections lui ont 
et6 données par ses familiers (grand-frere, ami, pére de sa femme), font partie des 
circuits oblatifs. 
En ville où nombre de migrants ont de fait rompu avec leur famille rurale et une ancienne 
solidarité lignagère (qui se retourne le plus souvent contre eux), où la compkition 
économique st rude, les obligations de prestige tout à fait vives, une forte angoisse des 
agressions ’est développ&(4) et tout particulièrement de la sorcellerie qui ne fait plus 
l’objet de sanction comme c’était le cas naguère. Le moindre deséquilibre st redoute 
(1) En 1985, de bons musulmans m’ont souvent explique que la slckresse &ait due ou relôckment des 
moeurs et d l’abandon des sacrifiies lignagers. Roppelons que les instances dirigeantes du pays avaient 
appelé les prêtres des dt@érents cubes d offùAer pour obtenir la pluie. 
(2) Les mtdicoments europeens qui augmentent la force, ha vigueur sexuelle, l’oppetit, la résistance.... les 
drogues (amphPhwnines), sont utilises conjointement aux tnédicomenti rradilionnels. 
(3) Le terme arzihi, reuwile ou richesse, suppose en plus de 10 richesse Lcononuque. la richesse en fMll’lle 
et clientele, et la sonte. 
(4) Nul doute que ces con@s, ces angoisses ne genèrent des offeclions psychosomariques (le nombre 
d’hommes se plaignant d’impuissance sexklle est d cet Igord r&élateur); elles sonf gtneralement 
gwS.wable par 10 cure trodiuonnelle qui opaise ou dénoue les conflits symboliques existant. 
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comme pouvant se rMler moins 4nuurel» qu’il pourrait le paraître; les puissants, les 
riches, ceux qui ont effectivement r6ussi à bâtit une fortune quelquefois rapide (cf. E. 
Grkgoire), somptuaire, ceux qui sortent de la norme, attirent l’attention, se sentent 
envies, jalouses, objets de pratiques magiques agressives; lacrainte devient la sanction 
de la rtkssite sociale et économique; les plus beaux ~&N!S sont aussi les plus exposes, 
les puissants ’attachent en permanence l s services de th&apeutes de renom, «nous», 
les chefs, disent-ils, nous sommes rassasiés de m&licaments». 
Ces remèdes, portes en permanence ou ing&& r@ulièrement sont censés agir a la 
manière de nos vaccins (l). Mais comme toutes les cuirasses, enceintes, protections, 
celles qui sont mises en oeuvren’offrentjamais unegarantie suffisante; on peut oujours 
être victime d’un sortilege plus fort que la défense prevue ou ayant une origine 
differente; d’où une sorte de fringale de médicaments qui s’empare quelquefois des 
personnes qui se sentent en danger à cause de leur metier, de leur comportement, deleur 
statut ou de leur histoire personnelle t dont profitent certains th&apeutes transformant, 
sans beaucoup de vergogne, leur art en une substantielle source de revenus. 
Lorsque la douleur et la maladie sont dMart?es 0). ici comme ailleurs, tout est mis en 
oeuvre pour qu’elles cessent, même si le seuil de douleur supportable n’est pas identique 
a celui des sociét6s europ&nnes o). Lagu&ison sera acquise si les symptimes ’effacent 
ou si un accord symbolique annule le conflit existant sans que la gu6rison au sens où 
l’entendent les médecins, oit forcement acquise ou acquise n totalid; les crit&es sont 
ici aussi culturels. Les modalitk d’action qu’on prête au m6dicament motivent en 
grande partie l’itin&aire thktpeutique des malades : 
- si le diagnostic etabli est juste, le remkde prescrit doit avoir une action rapide et 
définitive, la maladie doit être int@ralement chas.& du corps; la plupart des cures 
traditionnelles se terminent d’ailleurs par des diarrhks, des vomissements, des etemue- 
ments mettant en valeur leur vertu cathartique. En cas de rougeole par exemple, les 
meres attendent souvent que l’erruption soit bien forte et prouve *que tout est sorti» du 
corps de leur enfant sinon le mal y penetre ànouveau, atteint le coeur et le «ferme». Les 
remèdes maraboutiques ont une r6putation de lenteur et ne sont pas utilises lorsqu’on 
aspire à une am6lioration rapide. Au contraire, ceux de l’hôpital ou de la pharmacie 
agissent g6néralement vi e et sont prises pour leur efficacité, par contre les traitements 
de longue haleine (ceux contre la tuberculose par exemple) sont souvent mal suivis; les 
malades oignes a l’hbpital s’estiment gueris des la Premiere amélioration de leur Ctat, 
donc libérés du mal; une rechute st pour eux la preuve que le traitement bio-mklical 
n’a pas &IN~» complètement la maladie mais l’a simplement tiendormie»; ils vont 
ailleurs. 
- si le médicament ’agit pas vite, c’est qu’il n’agit pas du tout, il est neutre dans le corps 
et ses effets ne s’additionnent pas à ceux d’un autre type deremèdepris en même temps; 
les uns sont efficaces et seront evacués avec la maladie qu’ils ont tuée, les autres ont 
(1) Awnt la colonisodon, les hauso metLent en oeuvre une wccinahn contre la variole : ils ont un terme 
pour &Signer cette forme de protechn. 
(2) Qu’il s’agisse bien entendu de maladies attestables objectivement ou de makzises ressentis subjeclive- 
ment. 
(3) Nous retrouvons ces d#..rences dans le seuil de supportabilit4 de la douleur par exemple entre 10 
catqmgu et la ville en Fronce. 
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inefficaces, àtous les sens de ce terme, et seront vacues comme les premiers. Ainsi une 
femme diab&ique de Maradi suivait en 1985 un traitement traditionnel prescrit par une 
vieille femme guérisseuse, un traitement oral prescrit à la consultation de l’hôpital et un 
traitement à l’insuline prescrit par le médecin chinois responsable du pavillon de 
m&lecine de ce même hôpital w ! 
- lorsque la cure n’est pas suivie rapidement d’amélioration, le diagnostic peut être 
considéré comme tout simplement erroné, ce qui ne remet pas en cause l’efficacité du 
remède, sans action car inadapté; c’est le cas du panaris. Il faut chercher ailleurs, dans 
une autre direction, une autre étiologie. Mais le malade peut egalement penser que la 
force du m&licament, laforce et la connaissance du therapeute sont inférieures àla force 
de la maladie ou de sa cause. A tous les niveaux, nous retrouvons cette qualité 
discriminatoire, «la force». Il existe par exemple des preparations particulierement 
fortes qui renvoient comme le ferait un miroir, les sortileges ur ceux qui les ont 
fabriqués : dans cette lutte entre deux puissances, toutes les nuances ont évoquées, 
action irrépressible, détournement sur un tiers, annulation pure et simple... et les 
remèdes bio-médicaux sont évalués selon cette échelle : certains ont «tres forts» et 
correspondent généralement à des petites affections courantes alors que d’autres ne le 
sont pas du tout, en tous cas nettement moins que les thérapies traditionnelles (2). 
- or, «pour toutes les maladies il existe un remède» qu’il s’agit donc de trouver au cours 
d’une quête qui peut être longue mais qui n’est que rarement désespérée o). 
S’adresser à des thérapeutes appartenant aux différents systèmes -y compris les 
médecins- et dont la réputation est de mieux en mieux établie, accroît les chances de 
guerison. Voici le cas d’un lycéen de 16-17 ans, fils d’un ancien instituteur ural 
occupant maintenant un poste de responsabilité dans la chefferie. Atteint de poliomyé- 
lite vers l’âge de 6-7 ans, l’enfant a tout d’abord été soigné au dispensaire proche de son 
village avec de l’aspirine et de la nivaquine; mais devant la persistance de symptômes, 
le père a reconnu qu’il s’agissait en fait d’une maladie nvoyée par une divinittY4). Il s’est 
donc adresse t continue à s’adresser, pour son fils, présent ou non aux consultations, 
à des tradi-praticiens. Concurremment il l’a amené à l’hôpital de Maradi, plus fameux 
que le dispensaire, puis à celui de Galmi (a près de 200 km de là), tenu par la Sudan 
Interior Mission et qui jouit d’une réputation eès particulière. A l’arriv4.e des médecins 
coopr5rants chinois, tous deux sont revenus a l’hôpital départemental, ils doivent se 
rendre prochainement à celui de Kano, en Nigeria et en profiteront pour consulter deux 
tradi-praticiens dont ils ont entendu parler en bien. Il sait que des opérations d’orthopé- 
die existent ce qui le confirme dans l’idée qu’un remède xiste bien. 
(1) Heurewemeni pour elle, du moins dans I’invnkdiat, ses revenus ne lui ont pas permis de conhuer bien 
longlemps docheler loul cela. 
(2) Nivoquine. aspirine, charbon, gonidon sont parfaitement contw et u!ilYb abondamment. les îhéropeu- 
tes estiment que les traitements bio-m.!dicaux son! sons égal pour certaines affections (mdningile, troubles 
donnant lieu d des opérations pur exemple) et complètement inophants pour d’outres (comme les ictères 
ou les maladies vt%ériennes). 
(3) Il existe certaines maladies jugées incurables. comme la lèpre à partir d’un sIa& ovonc.6 certaines 
cici1.k (mai9 pas loules), des paralysies; mais elles sonl rares. 
(4) Généralement les parents pensent que les poliomyélites sont provoquées por une piqûre (un vaccin) 
effectuke donî le nerf sciatique par un mauvais infirmier, et qui le lèse irrkmpdiablement. Ce n’bloi! pas le 
cas ici, l’enfont n’apnf jamois M voccink auparavant. 
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On le voit a travers cet exemple, il n’existe aucune exclusive, les malades ’adressent 
à tous ceux qui peuvent les gukir et certains itineraires th&apeutiques peuvent être 
longs et complexes. Ils s’arrêtent quelquefois lorsque le malade s’estime gut%i ou 
lorsqu’il estime que les rem&des efficaces pour d’autres, ne le sont pas pour lui : c’est 
le cas d’un lépreux d’une quarantaine d’annks, parfaitement au courant de sa maladie 
qui a arr&5 tout traitement apr&s plusieurs tentatives avortees (dont une à la 16proserie 
deDanjaptésdeMaradi);ilpenseeneffetainsiquesesvoisins,queDieupunitsafamille 
à travers lui-même t a travers on jeune fr&e devenu fou et disparu en brousse. Mais 
ces cures s’interrompent plus souvent faute de revenus uffknts pour y faire face. Les 
produits pharamaceutiques sont objectivement tr&s chers, les interventions des tradi- 
praticiens ne sont jamais gratuites; même si les prix pratiques dépendent en principe des 
revenus des malades. Ils tv&ent en fait avec la notori&e des tht%apeutes entraînant une 
ségnYgation 4conomique de la client&. Les soins bio-mt%iicaux et une partie des 
m&licaments ont gratuits, mais seuls les riches ont la possibilitk d’acheter des 
mklicaments en pharmacie ou d’offrir des cadeaux de plus en plus on&eux aux 
thrkapeutes notables, ceux qui ont proc&le a des guérisons ouvent spectaculaires ouqui 
suivent en permanence l s puissants de la ville. L’a&s aux différents yst&mes de soins 
n’est pas égalitaire, la non plus. 
CONCLUSION 
Certes les thérapies bio-mklicales ne pnkndent guérir que le corps et non la personne 
mais elles sont efficientes pour la plupart des maladies courantes; certes on comprend 
mal ses tiférences -et on peut les craindre- mais, a l’image de la technique occidentale, 
cette mtkkcine est perçue comme puissante, quelquefois même plus puissante que les 
divin& et les sorciers dont elle n’a cure; certes on language st à la limite esotkique 
comme le dit Jean Benoist, mais ses actes ont ritualis6s eux aussi et certains correspon- 
dent à une partie de la représentation hausa du corps et de la maladie. On lui demande 
donc de guérir vite et bien, ce qu’elle fait souvent; c’est une mklecine d’action, 
essentiellement perçue comme curative. 
Les contradictions n’en sont pas pour autant gommées; elle ne fait rien sortir du corps 
et se trouve en opposition avec la representation du mal a excreter, je l’ai soulignC à 
propos de la rougeole, maladie courante s’il en est, meurtriere aussi; elle n’est pas 
toujours aussi rapide que les malades le voudraient : pour les tradipraticiens et leurs 
clients, on prend le remède t «c’est fini», ce qui n’est evidemment pas le cas des 
traitements de maladies chroniques ou r&rrentes, et elle gen&re toute une population 
de mal-guéris, de déçus. Elle ne retient pas les étiologies urnaturelles du mal et du 
malheur alors que les autres therapies offrent des explications atisfaisantes, attendues, 
jugees indispensables même ainsi quedes cures ymboliques. Enfin il n’est pas question 
pour elle de porter emède àun malaise social, d’acqukir, d’augmenter des biens ou des 
qualités, encore moins d’agresser une personne qui porte ombrage. 
A Maradi, les plus beaux etalages sont sans conteste ceux qui se tiennent en permanence 
aux portes des dispensaires, des PMI ou de l’hôpital; ceux-ci ne desemplissent pas, les 
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ruraux venant grossir les files d’attente aux consultations qui sont quelquefois i 
surchargees que les visites et les soins ne peuvent yêtre effectues que trop rapidement. 
Les malades hospitalises ont g&&alement veilles par des «personnes de la famille» 
parmi lesquelles se trouve bien souvent un tradipmticien; l’ingestion de remkles 
traditionnels uit ou p&&de frequemment celle des produits pharmaceutiques. 
En somme les gens trouvent en ville une vaste gamme de soins, n’accordent de confiance 
absolue ni aux uns ni aux autres, cherchent à augmenter la chance de guérir ou de 
conserver la santé en s’adressant sans exclusive particuli&re à tous les representants des 
systèmes therapeutiques. Les idées qu’ils se font de la santé et de la maladie restent 
pr~valentesetonententleurchoix,autantquela~putationdontjouissentlesthérapeutes 
(médecins et infirmiers y compris) et déterminent les itinéraikes thérapeutiques. Onpeut 
dire que pour ces gens qui se sentent malades ou le sont objectivement, qui attendent 
l’amélioration de leur état, physique, psychique ou social, les différentes th&apies 
forment un seul ensemble de soins; leurs facettes sont encore quelquefois antagonistes 
(mais en fait plus dans l’esprit des thkapeutes et surtout du corps mtklical que dans celui 
des demandeurs de soins), mais ces thkapies s’influencent notablement, et pour les 
malades, elles s’ajustent et se completent pour «augmenter lachance» de guérir ou de 
conserver la santé. Ils en jouent, les mettent en concurrence, passent de l’une a l’autre 
en fonction de leurs demandes ou de leurs moyens économiques, ’estiment finalement 
gu&is par le tb&apeute auquel ils accordent le plus de confiance, sans pour autant être 
forcement en excellente santé. 
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RECOURS THERAPEUTIQUES ET 
URBANISATION A BRAZZAVILLE (*) 
G. JOURDAIN, M.E. GRUENAIS, M. LALLEMANT 
Pour analyser les itin&aires th&apeutiques des personnes qui souffrent de ce que les 
Brazzavillois nomment «troubles» ou «crises», nous avons choisi d’entreprendre une 
recherche àpartir de trois structures de soins : 
- le service de Psychiatrie de l’H6pital Gén&al ; 
-une secte (1) d’inspiration Kimbanguiste (du nom de Simon Kimbangu (1889 - 1951), 
«martyn> de la colonisation belge au Zaïre) ; 
- une secte qui se réclame du pentecôtisme etqui puise donc ses origines en Europe 
contrairement à la precédente. 
Ce choix a et6 fait pour plusieurs raisons : toutes trois accueillent des patients qui 
souffrent de «troubles» ou de «crises» et les mêmes patients peuvent avoir recours à ces 
trois structures successivement, voire simultant!ment, pourtant leurs pratiques ont très 
differentes comme nous allons le montrer. 
Les trois structures se différencient d’emblée par leur localisation dans la ville. 
Le service de psychiatrie de 1’Hôpital Gen&al est situe en-dehors de l’enceinte de ce 
dernier; construit initialement à la limite de la ville, 21 quelques 500 mètres du corps 
principal de bâtiments de 1’Hôpital Général, il est aujourd’hui insM dans un quartier 
rksidentiel : quartier d’ambassades, demaisons individuelles pour cadres et d’habitats 
collectifs pour expatries. 
L’eglise pente&&. est situé au Centre Ville, lieu de concentration des services 
administratifs et commerciaux, zone peu habitée par les Brazzavillois, mais où les 
activités ont intenses dans la journée. 
* Nous remercions ~OUI particuii&ment le Dr. BILONGO-MANENE, Chef drc Service de Psychiatrie de 
I’HôpLI GdnCral de Brazzaville, qui nous a toujours prdigd de nombreux conseils; toujours associd d 
nos rdflexions et toujours ouvert 0 la discussion, il a permis que cette recherche s’effectue. 
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En revanche, l’église kimbanguiste est située à l’écart des grandes voies de communi- 
cation, au coeur d’un petit quartier calme, d’allure plutôt modeste, où l’on peut observer 
des activités de maraîchage le long du ruisseau qui le traverse. Contrairement aux 
structures pr&t%entes, elle est in.sMe dans une communauté de voisinage. 
La personnalité des responsables de chacune de ces structures est tres différente. 
Les Eglises pente&& et kimbanguiste sont marquées par la personnaIiu5 de leur 
dirigeant; c’est d’ailleurs par le nom du pasteur ou du prophete dirigeant que YEglise 
est désign6e (on va chez le pasteur X). Mais ces deux personnages sont des figures 
d’auto& bien différentes comme le montrent leur comportement e  leur biographie. 
Le prophete de YEglise kimbanguiste a suivi le trajet individuel «classique» du migrant 
venu à la ville : fils de pasteur protestant, arrivant à Brazzaville à l’adolescence, il r6side 
chez sa soeur, exerce le metier de tailleur, jusqu’au jour de la «R&&tion~ qui l’incite 
d’abord à soigner puis à fonder son Eglise. Discret, constamment disponible pour son 
entourage, participant atous les travaux quotidiens qu’il interrompt pour des séances de 
prières personnelles, il n’est identifiable, dans cette grande parcelle où cohabitent 
familles, patients et assistants du prophete, que lorsqu’il revêt ses habits sacerdotaux 
pour les cérémonies religieuses. 
A l’inverse, le pasteur pentecôtiste s mble s’opposer en tous points au pr&dent : ancien 
combattant de l’armée française, il a sa «R&&ation» pendant la guerre d’Indochine. 
Distant vis-a-vis de ses adeptes et des patients, particulierement craint, il est rarement 
présent, se retirant dans ses bureaux, où il est difficilement accessible. 
Dans le Service de Psychiatrie, les patients ont moins confrontes à la personne du 
m&lecin chef de service qu’à une @ripe médicale; même si des personnalit& Cmergent 
au sein du personnel soignant, les patients s’adressent avant tout à l’institution 
hospitalière. 
Chacune des trois structures a son organisation propre. L’organigramme des deux 
Eglises est analogue, tout au moins formellement. A la tête, se trouve le prophète- 
fondateur de 1’Eglise dont l’autoritt5, à vocation universelle, s’exerce à l’échelle 
nationale : il existe au Congo plusieurs paroisses qui dépendent du prophète de chacune 
de ces deux Eglises. Les fonctions des animateurs des deux Eglises sont structur6es n 
deux hiérarchies : d’une part, les fonctions 6culi&es (surveillants, tresoriers, ecr&ai- 
ms...), d’autre part les fonctions religieuses (prophetes, voyants, pasteurs,...). Notons 
que cette dualité entre fonctions religieuses et séculières n’est pas sans évoquer 
l’institution hospitaliere : une hiérarchie m&licale reposant sur la detention du savoir 
médical (personnel médical, paramédical...) etune hi&archie «profane» de I’adminis- 
tration et de l’intendance; là aussi les deux hi&archies ont imbriqu6es. 
Pour en revenir aux deux Eglises, l’extrême disponibilité du prophète kiibanguiste (qui 
peut aller jusqu’a interrompre un office religieux pour accueillir un malade) s’oppose 
à l’inaccessibilid quasi-permanente du pasteur pentccôtiste, inaccessibilit6 qui semble 
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renforcer son autorite. Chez les pentecôtistes tous les rôles sont prescrits de façon rigide; 
le niveau hikuchique auquel se r$glent les problemes dépend e la nature du problème 
et seuls les cas les plus graves parviennent jusqu’au prophète. Le service de psychiatrie 
occupe une place interm&liaire ntre ces deux @les. 
Chacune des structures aune pratique du malade qui lui est spécifique. 
Les personnes e prkentant dans le service de psychiatrie viennent pour une consulta- 
tion, ou bien manifestent un comportement agite, auquel cas elles seront hospitalis6es. 
La teks grande majorid des consultants sont en fait des anciens hospitalises : l’enquête 
que nous avons r&lis& auprès de 192 consultants montre que 70% d’entre ux ont d6ja 
été hospitalises au moins une fois. 
Les consultants viennent sur rendez-vous et sont %US le matin par le mkdecin. Les 
hospitalises suivent pour leur part un tout autre cheminement. En gennéral agités, ils sont 
reçus en urgence par le personnel infirmier qui, après avoir note quelques élements du 
tableau clinique, administre un traitement sedatif et effectue, eventuellement, quelques 
examens biologiques. Les patients ont reçus le lendemain par le médecin qui complete 
l’observation clinique et l’anamn8se. 
Le service de psychiatrie, bien que surnomme «asile» ou «cabanon» par les Brazza- 
villois, reste constamment ouvert, du moins pendant la joumtk (la nuit, les grilles sont 
fermées tant à cause des vols que des visiteurs incongrus qui tenteraient de trouver 
refuge pour la nuit, ou des «doubles malefiques» a la recherche de «nourriture»). Les 
patients peuvent ainsi déserter définitivement l’hôpital, ou encore sortir pour quelques 
heures ou quelques jours pour vaquer à leurs occupations (marché, visites a la famille, 
consultations de devins-gu&isseurs ou de prophetes). 
L’hospitalisation (hébergement, analyses, traitement) est gratuite t les malades ont 
nourris une fois par jour par l’hôpital. En fait, le service de psychiatrie n’assure pas seul 
la prise en charge : les hospitalises ont toujours accompagnes par un ou plusieurs 
membres de leur famille qui assurent le bien-être matkiel du patient. Alors que le matin 
l’institution cormole ses malades (présence des infirmiers, des m&ecins, distribution 
des traitements etdu repas), l’apres-midi elle semble disparaître n laissant oute liberté 
d’action aux patients et à leur famille. Pour ceux qui sortent sur avis médical (2/3 des 
hospitalises) la dur& d’hospitalisation est en moyenne d’un mois et demi. 
D’une manière g&kale, ceux qui ont recours au service de psychiatrie (les patients et 
leur famille) ont une pratique «asilaire» de l’institution : il s’agit d’un lieu où se 
retrouvent momentanément des personnes qui ne sont plus tolér6es par leur entourage 
(voisins et parents) du fait de leur comportement. L’attente de la gu&ison n’est pas 
nkcessairement une des motivations du recours au service de psychiatrie qui fait bien 
souvent office de refuge lorsque le malade t ses parents directs se trouvent dans une 
situation familiale particulièrement compliqu6e : tout se passe comme si le temps de 
l’hospitalisation permettait de pacifier et le comportement dumalade t les relations au 
sein de l’entourage. 
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Une constatation analogue peut être faite au sujet de la pratique de la secte pente&&. 
En effet les malades sont convies d’embl4e & venir n%ider dans l’eglise : il est 
explicitement avancé, par les pasteurs et les adeptes, qu’il faut séparer le malade de son 
entourage afin de le préserver d’»attaques» éventuelles. Mais la prise en charge et le 
traitement des malades ont evidemment très diif&cnts de ceux proposes par le service 
de psychiatrie. 
précisons tout d’abord que 1’Eglise pente&iste. bien que reput& pour soigner les 
«fous,, accueille des malades de toute nature. Mis à part les a<agit&» qui sont enchaînes 
dans un endroit particulier, les personnes qui ont souffert ou souffrent encore de 
«troubles» sont mêlees aux autres malades. 
Les consultants ont reçus par une «permanence» qui est susceptible d’accueillir les 
malades atoute heure du jour et de la nuit, Les membres de la permanence ne peuvent 
commencer leur travail sans une «bénédiction» préalable du prophete ou, à defaut, de 
son épouse. La permanence est composée d’un pasteur responsable de la permanence, 
d’autres pasteurs et évangélistes, etde fid&s (au total, 10 a 15 personnes). Les activités 
de la permanence onsistent en des st%nces de prieres (chants religieux et lectures de la 
Bible) entrecoupées de moments reservés ala divination : la recherche des causes de la 
maladie st donc immédiate, t les accompagnants dumalade peuvent être parfois mis 
en accusation publiquement ( out un chacun peut assister àces .s&nces qui se deroulent 
en présence des autres malades). La permanence fait offce de «triage» dans la mesure 
où elle peut rejeter certains cas en jugeant de l’aptitude des individus à devenir adepte 
de 1’Eglise : tout individu qui ne semble pas vouloir adhérer aux seuls principes de 
I’Eglise, notamment par la renonciation aux pratiques magiques ou fétichistes, sera 
rejet? par la permanence. Lorsqu’un individu est accepte, il lui est conseillé, la plupart 
du temps, de venir s’installer à l’église, ou parfois de ne revenir que pour les séances de 
prières. Dans tous les cas le nouvel adepte doit subir une séance d’imposition des mains : 
des adeptes, en transe, font ainsi sortir le «mauvais esprit» du corps du malade. 
La vie des malades est rythmée par des &.ances de prières nSguli&es le jour et surtout 
la nuit : les esprits malefiques agissant essentiellement la nuit, il convient de s’en 
protéger particuli&ement à ce moment; aussi, entre 20 heures et 6 heures des séances 
de prietes sont organisées toutes les deux heures. 
Ce qui caractérise la «thérapie» pente&iste est l’utilisation de la seule Bible : 
contrairement a la pratique de nombreuses autres ectes, il n’est utilise ni plantes, ni eau 
bénite; tout est inscrit dans le discours de la Bible qui est applicable au pied de la lettre, 
toute interpretation ou exégese Ctant suspectes. 
Alors qu’être accepte comme malade dans la secte pente&.& c’est aussi adhérer à la 
religion, cette exigence st moindre dans la secte kimbanguiste; cette demiere accueille 
avant out des malades et non pas des adeptes. Deux jours par semaine sont consacres 
à la reception des consultants, mais les patients peuvent être aussi reçus en «urgence». 
Les patients sont invites habituellement à participer aux s&nces de soins (avec 
aspersion d’eau b&itc) et de prières, qui ont lieu trois fois par semaine, et à la messe du 
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dimanche. De plus, une skance de divination a lieu pour chaque patient (accompagne ou 
non de quelques membres de son entourage proche), séance à l’issue de laquelle il lui 
est recommande de suivre les soins et de prier, et parfois de poursuivre parall&lement 
les soins commences au dispensaire ou ZI l’hôpital. Exceptionnellement, il est invite à 
se prkenter avec l’ensemble de sa famille pour une reconciliation familiale. Le choix 
d’une de ces options dépend e l’interpretation donnée a la maladie lors de la &ance de 
divination. 
Nous avons donc affaire ici à trois «lieux th&apeutiques» très différents. Il importait 
alors de savoir si des structures de soins qui offrent des traitements etuneprise en charge 
aussi differents ’adressaient à des personnes différentes, ichacune opérait ou non son 
recrutement au sein d’une même population. 
Nous avons mené une enquête auprès des consultants et des hospitalises de chacune de 
ces structures pour caractériser d’un point de vue démographique la population 
fréquentant ces lieux (âge, lieu de naissance, statut matrimonial, nombre d’enfants, 
activités,etc.). L’analyse de l’enquête montre que, malgré certaines différences, les trois 
structures ont utilisees par des populations dont les caract&istiques sont semblables. 
Il est alors pertinent de soulever le point méthodologique suivant : pour mieux 
comprendre l’utilisation de ces structures, il est nécessaire d’analyser les histoires 
individuelles des patients et de leur famille. Seules ces histoires individuelles pourront 
nous renvoyer àce qui oppose les trois structures ainsi qu’à d’autres caract&istiques que 
nous n’avons pas encore identifiées. 
Notre hypothèse st que la personnalité des responsables de ces structures est determi- 
nante pour le choix du recours, et ce tout au long de l’itinéraire thérapeutique des 
malades, hypoth&e qui nous renvoie aux problemes de fond de la prise en charge 
psychiatrique. 
En outre, la question de savoir pourquoi de telles structures religieuses existent en ville 
se pose. Nous pouvons avancer une autre hypothèse.” 
S’il s’avérait qu’initialement les ruraux venaient en ville pour se soustraire, ntre autres, 
à leurs aînés, la r6alité actuelle st toute autre : 50% des chefs de famille (il s’agit des 
aînés de l’ensemble d’une famille et non pas des chefs de ménage) résident à Brazza- 
ville. Et les possibilités de conflits en ville semblent plus diverses et plus nombreuses 
en raison d’une plusgrandecirculation d’argent, des problèmes lies à l’acquisition d’une 
parcelle ou d’un logement, à la scolarisation, à l’obtention d’un emploi, etc. (2). 
Ces differents conflits, dont les enjeux sont nouveaux, nécessitent de nouvelles 
instances qui permettent de pacifier les rapports en proposant un terrain d’entente ntre 
les protagonistes pour «régler» les conflits sans pour autant faire éclater des liens 
familiaux dejà mis à l’épreuve. L’interprétation en termes d’agression en sorcellerie 
remplit traditionnellement cerôle social au Congo; et les deux sectes etudiées offrent 
effectivement cette interprétation, lasecte pentecôtiste l faisant de façon plus stéréo- 
typée et systématique. 
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Il faut souligner que ces interprétations st&&yp&s, donc vidtks du contenu singulier 
qui leur donnerait une valeur th&apeutique, permettent une adh6sion variable de la part 
des personnes concernees. La faiblesse de leur contenu singulier autorise une adhésion 
superficielle du patient et de son entourage tout en laissant la possibilité de chacun de 
se «démarquer» de l’interprkuion pour satisfaire à des imp&atifs sociaux ou a des 
stratégies personnelles non pris en compte lors de l’interpr&ation. L’interpretation 
permettrait à certains ala fois de sauvegarder la coht%ion familiale et d’affirmer une plus 
grande indépendance, surtout si l’on consid&requeces Eglises proposent a leurs adeptes 
d’établir de nouveaux liens de solidarid fondes sur l’appartenance à une secte où on 
s’appelle «fr&.s en Dieu». 
(1) Nous utilisons le terme «secte» pour désigner les groupes religieux au Congo, 
conformement a l’appellation qui leur est donnée a Brazzaville et qui n’a aucune 
connotation péjorative. 
(2) cf. la communication M.E. GRUBNAIS. &ituations de maladie en ville: causes 
urbaines du désordre social». 
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REPRESENTATIONS CULTURELLES DU 
PALUDISME CHEZ LES MOOSE DU BURKINA 
Doris BONNET 
Cette communication concerne l’etudedes representations symboliques du paludisme 
chez les Muse du Burkina Faso (r) Elle a et6 rt%lis& 21 la suite d’une demande des .
paludologues de I’ORSTOM, plus pnkilment l’équipe de P. Camevale, entomolo- 
giste médical., qui s’interrogeait sur la perception qu’avaient du paludisme les popula- 
tions aupres desquelles elle travaillait. Il nous fallait donc d&erminer si certains états 
physiques décrits par les gu&isseurs al’occasion de troubles divers étaient compara- 
bles aux symptômes de l’acds palustre tels que nous les présentent les m&lecins et 
d’autre part identifier les causes attribu6es a ces troubles. 
L’enquête a et6 realiske de janvier a août 1985 à la vall6e du Kou dans la rt2gion de 
Bobo Dioulasso auprès de gu&isseurs, de devineresses tde marabouts, c’est-à-dire de 
spécialistes et non pas de malades, tous migrants moose originaires du Sahel. 
La notion de fievreet les representations mentales de l’hyperthermie ont été du point de 
vue methodologique, notre premier objet d’kule. 
Cette enquête nous a appris que la notion de «corps chaud» n’est pas toujours associ6e 
à un état pathologique. L’hyperthermie peut être considérk comme une expurgation 
régén&atrice. Le mouvement (lent/rapide) t la qualité (fluide, noir, etc...) du sang sont 
des Cléments qui apparaissent plus dCterminants que l’exsudation en soi. 
En ce qui concerne l’ac&s palustre trois entids nosologiques moose ont été apprehen- 
dées. L’entité «corps chaud» n’a pas été retenue car elle ne constitue qu’un symptame 
isole et peut donc s’appliquer àune trop grande variCte d’affection c2). 
(1) BONNET D., a ions c 
ORSTOM, Ouagadougou, 64 p. 
1986. multigraph., 
(2) D’apds I’lqnipe ORSTOM du Centre Mnrar. 20% des consukations en zone rurale sont ma~ivles 
par la fdvre et 48% des accls fibriles sont ii& au pahdime. 
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Deux entités dissocient les troubles chez l’adulte (weogo) et ceux de l’enfant (boom). 
Le weogo est d6crit comme un accès fébrile accompagne d  frissons et de c&phalées. 
Un syndrome grippal est donc susceptible d’être inclu dans l’entit.6 weogo. 
Si un dysfonctionnement hepatique s’adjoint au weogo on parlera lors de subga. Mais 
des affections h6patiques d’origine non palustre peuvent être considér&s comme 
relevant aussi de l’entité subga. 
Il n’est donc pas possible d’affirmer que les deux em& weogo et subgu correspon- 
draient syst&natiquement dans le premier cas a un ac& palustre simple et dans le 
second cas à un ac& palustre avec troubles hépatiques associes. On doit plus 
prudemment supposer que les critères cliniques retenus par les Moose pour constituer 
ces deux entités sont ceux qui nous font songer à l’accès palustre mais ils sont 
probablement aussi ceux d’autres troubles aux etiologies médicales distinctes. 
Ceci signifie qu’une entité nosologique de notre clinique classique peut être représent4e 
par plusieurs entités nosologiques moose et qu’une entiu5nosologique moose peut 
renvoyeraplusieurs &iologiesdelacliniqueoccidentale.Pourutiliserun a treexemple. 
l’entité nosologique moose wuu~40 (serpent) évoque un symptôme, ladesquamation de 
la peau, qui peut se rencontrer dans le kwashiokor ou l’onchocerchose. W&o ne 
correspond donc pas systématiquement Zr l’une ou l’autre maladie. 
Il nous paraît donc important d’insister sur les risques qu’il y aurait à vouloir qu’une 
entité clinique A corresponde toujours à une entitt5 moose B et vice versa. 
Ces observations signifient aussi que la notion d’evolutivité de la maladie se traduit dans 
le système de pensée moose par un changement d’entité nosologique. 
En conclusion, reconnaissons que certaines descriptions de maladies semblent tri% 
proches de notre propre système de pens&z, mais d’autres au contraire, ne permettent 
pas d’établir des passerelles entre lesdeux fonctionnements mentaux. Dans certains cas, 
il se peut que le symptôme retenu par la nosologie traditionnelle soit suffisamment 
caract&istique d’une maladie pour que la seule nomination de ce symptôme évoque 
d’emblée une correspondance avec la nosologie m&licale occidentale. La rougeole n 
est un exemple. 
Tres souvent, le symptôme agit comme un signifiant dont dérive une chaîne d’associa- 
tions symboliques. C’est notamment lecas dans la maladie du subgu dont je n’ai pas 
exploit% ici cet aspect plus anthropologique. Subga établit un schbme qui met en 
relation une symbolique alimentaire (nourriture sucr& et huileuse) et une represen- 
tation du goût (sucré et amer) avec le fonctionnement digestoh6patique du corps 
humain et la sexualité. 
L’a&s pernicieux, quant à lui, se distingue des trois entiu% retenues (koom, weogo, 
sabga). Il s’intègre a un ensemble de rept&entations de l’ac&s convulsif qui 
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semblent proches de celles d’autres oci&t% ouest-africaines. 
Une analogie st effectu6e ntre la convulsion et le battement d’ailes d’un oiseau que 
nous avons tente d’identifier : Gluucidium perlatum, communement appelle chevê- 
chette perltk 
Notons qu’une distinction semble être établie entre la convulsion et la contracture. 
Cette observation peut intkesser les mkiecins puisqu’elle signifie probablement que le 
t&anos ombilical n’est pas inclu dans les maladies à symptômes convulsifs. 
Bien que les Moose attribuent a plusieurs animaux les convulsions de l’enfant (perdrix, 
lievre, chouette, hippotrague, c6phalophe) nous ne pensons pas que ces distinctions 
introduisent des differences au niveau symptomatologique ou qu’elles aient été élabo- 
r6es à partir de la symptomatologie. Il s’agit plut& d’une interpr&ation à posteriori 
effectu6e n relation avec l’histoire personnelle du sujet ou le plus souvent de sa mete 
au moment qui pr&de 1’6v6nementmaladie. 
Le m&anisme de transmission de la maladie de l’oiseau (Zidu) est plus complexe que 
dans les cas du koom, du weogo ou du sabgu. 
L’animal pathogène transmet l’affection par un vecteur symbolique, gékalement un 
principe vital appel6 siigu ou par des imptuet& cadavkiques dont l’oiseau s’est 
recouvert et qu’il dépose sur une femme enceinte au moment où il la survole la nuit. 
La mere communique alors la maladie a son enfant. 
De nombreuses maladies infantiles sont consid&&s comme provenant de la relation 
de contiguite qui unit la mere et l’enfant. 
Le mtkanisme de la transmission revele une transmutation des liquides corporels et une 
circulation de la maladie entre des principes matiriels comme le sang ou le lait ou 
encore le liquide séminal et des principes immat&iels comme la force vitale. Mais la 
nature de cette transformation des liquides corporels reste encore problematique. 
La «maladie de l’oiseau» (liulu) désigne ssentiellement unsyndrome convulsif chez 
l’enfant. Une enquête st actuellement poursuivie sur ce thème incluant aussi l’épilep 
sie. 
Enfin, pour r@ondm a une question qui m’a et6 posée par l’kpripe de paludologues, 
cette Etude nous apprend qu’aucun lien n’est etabli, dans ce sysBme de penske, entre 
l’acc+s convulsif et les entités nosologiques du koom, du weogo et du subgu. 
Les informations anitaires concernant le paludisme ont pour objectif de proposer à 
l’entendement des personnes àéduquer de nouveaux schemas étiologiques cientifi- 
ques, dans le but de susciter des comportements sanitaires préventifs efficaces. «Le 
moustique st le vecteur du paludisme. Pour éviter le paludisme protegeons-nous du 
moustique». Ces propositions paraissent simples. Mais cette nouvelle information e 
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trouve pas l’appui attendu dans le dispositif cognitif. Il n’y a pas la memoire d’autres 
propositions logiquement dérivables de ces informations. Ce sont donc des propositions 
disponibles dans la mémoire du sujet qui seront suscit.&s et qui serviront au traitement 
de la nouvelle information. Ainsi peut, par exemple, s’expliquer l’attrait observe par les 
médecins auprès de leurs patients vis ZI vis de l’amertume de la quinine, si l’on sait qu’un 
certain nombre de traitements raditionnels ont à base d’amertume. 
L’hétérogénCité de l’information est réduite et nWerpr&k selon la logique interpre- 
tative habituelle de la maladie. En &umé, la rationalitkdu nouveau schéma interpr&atif 
n’est pas interpr&& comme telle même si le cas t!cht%nt et aussi probablement pour 
d’autres raisons utilitaires les propositions de l’tklucation sanitaire sont ponctuellement 
suivies. 
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UNE RECHERCHE SUR LA «SANTE MENTALE» A 
BRAZZAVILLE : LE «Fou>~, LA PRATIQUE 
PSYCHIATRIQUE ET LA VILLE 
M.E. GRUENAIS, G. JOURDAIN, M. LALLEiWANT 
Pourquoi une recherche ayant trait a la «santt! mentale» dans un programme sur les 
problèmes de sante n milieu urbain africain ? En tout premier lieu, il nous faut prkiser 
que nous ne définissons pas a priori les expressions «sanu mentale» ou «maladie 
mentale». Dans notre perspective, sont considerés comme souffrant d’une maladie 
mentale ceux qui sont désignés à Brazzaville comme atteints de «troubles» ou de 
«crises». 
Cette absence de définition donne la mesure de nos preoccupations : il ne s’agit pas pour 
nous d’adopter une demarche dont le postulat est m4dical (il ne s’agit pas d’une 
démarche épidemiologique) mais de savoir quelles sont les pratiques des malades, de 
leur environnement social, des divers Mrapeutes face à un evénement qualifie de 
«crise» ou de «trouble», en bref, de savoir comment se -dessinent les itin&aires 
th&apeMiques. 
De notre point de vue, une recherche sur la sante mentale se justifie dans un programme 
sur les problemes de santé en milieu urbain, et plus particulièrement en milieu urbain 
africain, d’une part, par rapport à la maladie n gén&al, d’autre part, par rapport aux 
systemes de prise en charge de la maladie t aux postulats qui les sous-tendent, etenfin, 
par rapport a une interrogation sur les conditions de vie urbaine. 
1. MALADIE ET «MALADIE MENTALE» 
Au Congo, tant par les causes sociales qui lui sont attribuées que par les recours 
thérapeutiques, la maladie mentale ne se distingue pas, par nature, de la maladie en 
gén&al. 
Mais la maladie mentale st «bonne à penser» et pour les intéressés et pour nous-mêmes. 
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Pour les int&essés, la maladie mentale renvoie immkliatement a une étiologie sociale : 
le «fou» est, par definition (contrairement aux autres malades), en situation d’infortune. 
Et si d’emblée on a recours à une recherche des causes, c’est sans doute parce que les 
«crises» perturbent le groupe social. Pour nous, elle est un point de rencontre privilégie 
entre mklecins et sociologues : face à la maladie mentale, le médecin est contraint de 
prendre n compte le w3ciabk 
Mais si pour les intkess6s la demande n’est pas spécifique, l’offre de soins, dans son 
ensemble, particularise cette «maladie», ne serait-ce que parce que les institutions bio- 
mklicales n’accordent que tri% peu de place aux afous» : la capacité d’accueil des 
services de psychiatrie st extrêmement limitke compark à celle des autres ervices de 
médecine n Afrique; aussi, presque par nécessité, les patients e tournent vers des 
institutions ext&ieums au systkme bio-médical (bien évidemment, nous ne saurions 
avancer qu’il s’agit Ià d’un argument majeur expliquant le recours aux th&apies 
«traditionnelles»). 
A la fois maladie «comme les autres» et maladie “pas comme les autres», la maladie 
mentale st sans doute la mieux à même de révéler les contradictions et paradoxes du 
syst5me de prise en charge. 
2. PRATIQUE PSYCHIATRIQUE ET MALADIE MENTALE 
L’embarras du système bic+m&iical face à la maladie mentale apparaît clairement des 
que l’on observe la pratique psychiatrique. 
La pratique psychiatrique st fondée sur la s6paration de la maladie et du malade 
conformément au principe de la bio-médecine, mais aussi sur la psychog&&se des 
maladies (a la suite des travaux de Charcot, Freud, Jarret). Or, ce qui est offert au 
personnel soignant par le malade st de l’ordre du «social» lorsque son discours évoque 
une agression en sorcellerie qu’il rapporte ades conflits familiaux. Pourtant, l’institu- 
tion , par nature, délivre un service destine àl’individu : le fonctionnement administratif 
l’y oblige (on attribue un lit a un malade pour lequel on ouvre un dossier mtklical); et 
le personnel soignant est forme a ne prendre en compte que le somatique t/ou le 
psychologique. 
Les conditions de l’exercice de la pratique psychiatrique, qui amene presque naturelle- 
ment à consigner l’histoire du malade dans ses propres termes, ne permet pas l’int&ra- 
tion de ce discours dans un projet therapeutique : ni la structure, ni la formation du 
personnel soignant ne sont à même de prendre la mesure du contexte de la maladie du 
patient et de la demande du groupe dont il est issu. 
La pratique psychiatrique qui consigne par 6crit dans un dossier m&Iical un discours 
dont elle ne fait rien n’en adopte pas moins une attitude lui permettant & jouer sur les 
deux registres : celui du patient et celui de la pratique médicale. Par exemple, la 
recherche d’ant&c&Ients familiaux qui fait rkference, pour la pratique psychiatrique, à 
des connaissances épidémiologiques ou génétiques, era interprétée par le patient et sa 
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famille en termes de maladie due aux ancêtres et qui se perpétue dans sa lignk Ainsi 
le personnel soignant prononce des mots qui ont un sens à, la fois pour la pratique 
médicale t le patient et son entourage, mais un sens different. 
3. VILLE ET MALADIE MENTALE 
Lieu privilegié de l’observation de la maladie et de la pratique médicale, la maladie 
mentale recouvre Cgalement tout un champ particulierement r6vélateur de l’urbanisa- 
tion. 
Il ne s’agit pas ici de se situer dans une problematique opposant le rural à l’urbain; que 
la ville favorise ou non les situations de «stress», il n’en reste pas moins que la 
communauté urbaine a des exigences particulières. 
Le «fou» dérange ou risque de déranger la cité. Par exemple, une des exigences 
essentielles est celle du maintien de l’ordre public qui est assure, dans la majorité des 
cas, par le voisinage, et dans les situations extrêmes, par 1’Etat. Le «fou» traversant des 
épisodes violents peut être confronté aux forces de police qui le conduiront éventuelle- 
ment en psychiatrie. Mais la pression la plus récurrente Cmane du voisinage qui, du 
moins à Brazzaville, refuse toute prise en charge du «fou». Dans la communauté urbaine 
de voisinage, qui est constituée d’étrangers (par opposition aux communautés rurales 
où chacun se connaît), le «fou» semble représenter l’altérité maximale : non seulement 
il est étranger mais son comportement est celui d’un individu qui est en relation avec des 
«puissances surnaturelles», dont on ignore tout et qui peuvent être néfastes. Aussi la 
communauté va-t-elle rejeter le «fou» et contribuer àl’orienter vers des lieux «adaptes». 
Dans nombre d’entretiens que nous avons rtklisés, il apparaît que le début de l’itinéraire 
thtrapeutique est souvent oriente par les voisins. 
Autre exemple. Le «fou» dérange également en ce qu’il a voulu prétendre à une 
ascension sociale trop rapide par des moyens magiques. En effet, une des exigences de 
la société urbaine, est celle de la r6ussite sociale (scolaire, professionnelle, amoureuse). 
Pour y acckler plus vite, les jeunes ont recours à un certain nombre de moyens 
(medailles importées d’Europe, horoscopes, etc.) sans toujours savoir très bien en 
maîtriser les forces. Ces dernières peuvent se retourner contre leur utilisateur et 
provoquer des «troubles». Or les thérapeutes «traditionnels» (devins-gu&iseurs) oppo- 
sent une fin de non recevoir à ces «maladies»; les seuls recours envisageables sont les 
églises prophétiques et, éventuellement, le service de psychiatrie. 
Tout au long de ce texte nous avons essaye de montrer pourquoi cette «maladie» pouvait 
nous informer sur lu maladie, sur la pratique médicale t sur le milieu urbain. Mais c’est 
essentiellement encentrant la recherche sur les modalit6s de prise en charge des «fous» 
que les observations que nous avons pu faire sont les mieux à même de révéler les 
contradictions et paradoxes entre demande t offre de soins. 
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DU SYMPTOME AU SYSTEME : 
UNE EXPLORATION ANTHROPOLOGIQUE DES 
DIARRHEES DU JEUNE A PIKINE 
Jean François WERNER 
INTRODUCTION 
Un des grands axes autour duquel s’est developp6 le programme pluridisciplinaire de 
recherches à Pikine est celui de la Sand Publique. C’est dans cette perspective qu’il faut 
situer le choix des maladies diarrheiques du jeune enfant comme point de depart d’une 
recherche anthropologique. L’importance ~idémiologique de cette pathologie est 
considérable puisqu’on l’estime responsable de plus du quart de la mortaN infanto- 
juvénile a Pikine (Fontaine t al., 1984). 
A partir d’un problème défini en termes médicaux, la premiere tâche de l’anthropologue 
consiste à construire un objet d’&ude qui lui soit propre. Une revue de litt&ature sur la 
question montre que deux voies d’abord sont privilegi6es. D’une part, des recherches 
regroup&s ous le label d’épidémiologie socioçulturelle, situent leur objet en amont 
de la pathologie consid&&, au niveau des relations existant entre une population 
caract&is& d’un point de vue social et culturel et son environnement (Bertrand et 
Walmus, 1983 :Pickering, 1985). D’autre part, en aval du symptôme.différents travaux 
se focalisent sur l’étude des savoirs et pratiques mobilises par une socied pour contrôler 
cette pathologie (De Soyza et al. 1984 : Green, 1985). 
LA METHODE 
C’est dans cette deuxieme voie que je me suis orient6 en choisissant d’ttudier, aupres 
d’un 6chantillon restreint de la population pikinoise (35 foyers et 70 enfants âgés de 0 
à 5 ans) les différentes étapes du processus de recherche de th&apie telles qu’elles ont 
et.6 décrites par Chrisman (1977). 
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Cet échantillon a été caractkis6 en fonction des paramètres suivants : environnement 
physique, caracteristiques demographiques, structure familiale, appartenance ethnique, 
statut économique, éducation et degr6 d’adaptation au milieu urbain. La varieté des 
situations obserwks lui confére une probabilid importante d’être representatif d’une 
majorité de la population pikinoise. Cette appnkiition est fond& sur un travail de 
terrain prolonge qui fait une large place a l’observation participante dans differents 
milieux sociaux et a l’exposition la plus large possible aux divers ph6nomenes de la vie 
urbaine. 
Cet 6chantillon a fait l’objet d’une enquête longitudinale (3 mois) A passages r@Ss 
(frt!quence hebdomadaire). Pour chaque episode diarrhéique. un questionnaire tait 
passe destiné a recueillir des donnees concernant explications, traitements, observance, 
evolution de l’état de santé de l’enfant, évaluation de la gravit& etc... 
LE PROCESSUS DE RECHERCHE DE THERAPIE 
Dans une Premiere phase, ce sont les aspects cognitifs du processus (reconnaissance d s 
symptômes, identification, évaluation de la gravite et explication) qui ptiominent. La 
reconnaissance d s symptômes (plus grande frequence des selles et consistance liquide) 
coïncide avec la définition biomédicalede lamaladie. Leur identification est univoque :
c’est le «ventre qui court» («biir buy daw» en wolof). Le desordre st situé au niveau 
organique, c’est le udisease» des auteurs anglophones. Cette pathologie banale, fr& 
quente (le taux d’incidence st de 45%) fait l’objet d’un travail d’explication visant à 
r@ondre à la question du «comment» plus qu’a celle du «pourquoi». 
Les explications les plus fréquentes sont la poussée dentaire («feenal» en wolof) chez 
le nourrisson et la présence de parasites intestinaux lies a lageophagie chez l’enfant plus 
âge. Dans d’autres cas, le symptôme dianhke passe au second plan de syndromes 
appartenant à la nosographie traditionnelle : «sibiru» (diarrhée + fièvre) et «saatu d&m» 
(diih6e + symptômes respiratoires). 
Mais cette cohérence st relative t il serait vain de vouloir trouver une correspondance 
mécanique ntre une symptomatologie et une explication. Les possibilités d’interpr& 
tation sont multiples, d@endant des circonstances tde l’identité sociale des individus 
impliques dans la recherche de thérapie. 
De façon génkale, les explications avancées sont frustres (voire inexistantes dans 13% 
des cas), ne font pas référence à une cause surnaturelle t tendent à individualiser la 
maladie dont la gravite est souvent mbestimtk En effet, tout se passe comme si la 
nécessité imm&iiate d’un sens primait sur une évaluation empirique de l’etat de santé 
de l’enfant. Dans une société islamis6e a 95%. cette quête du sens se déploie sur 
l’arrière-fond d’une soumission àla volonté divine qui est au principe même de l’Islam. 
Ce processus d’élaboration au terme duquel une affection organique («disease») aéd 
transformée en une maladie («illncss») est un processus collectif dans lequel es femmes 
349 
jouent un rôle primordial, reflet d’une division sexuelle nette des tâches dans cette 
socit%. Dans tous les cas, ce sont elles qui reconnaissent lesymptime, l’identifient et 
prennent une décision tht%apeutique apr&s avoir propose une explication. Il faut 
souligner l’importance du matrilignage qui est mobilise au premier chef. 
Dans une deuxième phase qui correspond à-la prise de d6cision thérapeutique, les 
facteurs 6conomiques vont influer de façon d&isive sur le choix entre les difft%entes 
alternatives thérapeutiques. 
Ces femmes, n’ayant pas ac& au marche du travail, sont d@endantes de leurs époux 
ou en l’absence de ceux-ci, de leurs propres lignages en ce qui concerne la prise en 
charge fïnanciZ?re d s enfants (nourriture, scolarisation, soins m&iicaux). 
De plus, il faut savoir que la majorité des familles investiguées dispose de ressources 
limitees consacrees en priorité à l’achat de denrées alimentaires. Seule une minorité de 
la population bénéficie d’une forme quelconque d’assurance sociale et, en l’absence 
d’une rt%erve monétaire, toute depense supplementaire (achat d’un ticket dans un 
dispensaire, d’un titre de transport ou, a fortiori, de m&licaments) compromet 1’6quili- 
bre pr&aire des budgets familiaux. 
LE SYSTEME DE PRESERVATION DE LA SANTE 
Les alternatives thérapeutiques disponibles dans l’environnement immédiat de ces 
femmes ont de différents types :pr+arations domestiques, auto-médication, recours 
a la biomtklecine (les dispensaires de Pikine essentiellement) età divers praticiens 
traditionnels. 
En m’inspirant du modèle propos6 par Kleinman (1980), j’ai classe ces alternatives en 
trois categories qui correspondent aux trois secteurs entre lesquels e repartissent les 
diff&ents acteurs ociaux : 
l secteur populaire constitue par l’ensemble des profanes, 
l secteur traditionnel regroupant l’ensemble des &&apeutes traditionnels» proposant 
des thérapies éculières ou sacr&s, 
l secteur professionnel compose dans le cas de Pikine, par les differents representants 
de la biomédecine et au premier chef les infirmier(e)s et les sage-femmes xerçant dans 
les dispensaires publics ou prives. 
L’ensemble definit un Syst&me de préservation de la Sand (S.P.S.) ou «Health Care 
System». 
C’est en appliquant cette grille conceptuelle que j’ai et6 amené à travailler simultant- 
ment en trois lieux diff&ents. Outre le secteur populaire represente par 1’6chantillon 
restreint de foyers, j’ai recueilli des données au niveau d’un dispensaire public et d’une 
gu&isseuse sp&ialisée dans le traitement des diarrhks. La methode utilis& associait 
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observation des consultations, entretiens avec les soignants et leurs clientes et évalua- 
tion rQ&& de l’état de saru de l’enfant. 
LES TRAITEMENTS 
Deux types de traitements sont mis en oeuvre après un temps de latente variable (de 
quelques heures a plusieurs jours) au niveau du secteur populaire. Les uns font appel 
à des produits vegetaux (fruit du baobab, c&&ales), les autres reposent sur l’emploi de 
médicaments achetés au detail auprès de micro-commerçants («bana banan) qui en font 
un commerce illicite (Passin, 1986). Les produits utilist% dans ces traitements domes- 
tiques ont en commun leur tri% grande accessibilite. Le fruit du baobab (pain de singe 
ou «buy» en wolof), avec lequel on prépare une solution est en vente quasiment partout 
a un prix modique (quelques dizaines de francs). Le riz ou le mil qui servent à 
confectionner des bouillies sont souvent stockes à la maison. Les médicaments 
(aspirine, antibiotiques intestinaux, chloroquine,...) achetés àl’unité coûtent quelques 
dizaines de francs. 
Ces traitements ont également en commun le fait d’être valorises par les femmes et 
considérés comme inefficaces voire nocifs par les médecins (Briend, 1982). 
En cas d’échec du traitement domestique (2/3 des cas, ce qui tendrait à corroborer 
l’opinion des médecins) ce sont les soignants du secteur biomédical qui sont sollicites 
en deuxième lieu. Les dispensaires de Pikine, prives ou publics, ont la preference des 
mères. Le principal critère de choix entre ces deux catégories d’institution de soins est 
la possibilité ou non d’obtenir des médicaments. 
Au premier chef, 1’hétérogénCitR des savoirs «m&iicaux (coexistence des explications 
scientifiques et populaires) et des pratiques (par exemple, variations importantes dans 
la reconnaissance de la déshydratation) remet en question l’image trop souvent 
monolithique de la biomédecine. Ces variations par rapport à la norme scientifique ou 
même deontologique sont lit5e.s a des comportements individuels mais surtout a un 
rapport historiquement (colonialisation) et culturellement (Islam, tradition) déterminé 
à la biomédecine, qui reste dans l’esprit des profanes et des soignants, la médecine des 
blancs (faju tubab). 
En second lieu, le dispensaire apparaît comme un terrain d’affrontement où s’observent 
des rapports de force parfois violents entre dominants (les soignants) et dominees (les 
femmes, principales utilisatrices). Ce rapport inegalitaire n’est pas remis en question par 
les femmes ; ce qu’elles n’acceptent pas c’est l’absence d’une contre-partie sous forme 
d’un «don» de médicaments. Ladimension symbolique de la thérapie médicamenteuse 
apparaît clairement lorsque l’on considère le problème posé par la promotion et 
l’utilisation de la RVO (1). Voici une therapeutique simple, efficace et peu coûteuse 
(unevingtainede francspourun litredesolution)quirencontredesr&&ancesaussibien 
au niveau du personnel soignant que du côté des utilisatrices. La forme sous laquelle 
cette thérapeutique est proposée (les ingrédients sont remis à la mere qui doit elle-même 
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P@arer la solution a son domicile) ne satisfait pas les attentes d’une clientèle qui veut 
consommer du médicament e les indr&s de soignants qui défendent un statut social, 
ce qui entraîne une faible observance. 
Lorsque le traitement m&lical4choue ou parfois même simultanement, les femmes ont 
recours a des soignants appartenant au secteur traditionnel. Celui-ci numériquement 
plus important, regroupe un ensemble hétérogene de tht%apeutes (marabouts et gu&is- 
seurs) sp&ialids dans le traitement de différents types d’infortune biologique ou 
sociale. 
Le champ de la diarrhee t de ses complications (malnutrition, dt%hydratation) est ainsi 
découp entre différents pkialistes. La gukisseuse, qui avait accepte de collaborer 
avec nous, est sp&5aIis& dans le traitement des diarrhks et des vomissements. Ses 
modeles explicatifs (poussée dentaire t Xar (2)) sont proches de ceux de ses clientes. 
Ici encore, la maladie est mise en relation avec un dysfonctionnement biologique et 
aucune explication surnaturelle n’est avancée. 
La therapeutique mise en oeuvre associe des proc&lt% religieux (r6citation de versets du 
Coran), magiques (Fas (3) ) et phytothérapeutiques. Ce traitement global de la maladie, 
d’une efficacité médiocre sur les enfants, apporte un bienêtre psychologique aux 
meres. La relation à une mbre classifkatoire, le langage commun (références a l’Islam, 
à un pouvoir thérapeutique transmis de g&kation en gén&ation), la concordance des 
modeles explicatifs (le savoir des femmes est reconnu) peuvent expliquer ce pheno- 
mene. 
L’itinemire thkapeutiquequi a servi de modèle ala description ci-dessus est statistique- 
ment le plus fréquent mais de nombreuses variations peuvent s’observer. Si l’étape des 
soins domestiques st presque toujours respect&, une minorité des femmes pr&?re en 
deuxième lieu consulter une gtkisseuse et pourront, dans l’Cventualit6 d’un échec, 
poursuivre avec une consultation mklicale. D’autres fois, on assiste àdes consultations 
r6p&5es dans différents dispensaires. 
CONCLUSION 
Au terme de ce travail, je rappellerai que la maîtrise des maladies diarrheiques de 
l’enfant dans les pays sous developpés, passe par une amélioration de ses conditions de 
vie, en particulier au niveau de l’hygiene de son environnement immédiat. 
Ceci dit, il est maintenant admis que l’utilisation de la RVO diminue consid&ablement 
la mortalid due à la déshydratation, r&luit la morbidit6et abaisse le coût des soins. Etant 
donné les &istances observks au niveau des soignants et des usagers quant à la 
promotion et l’utilisation de la RVO sous la forme d’une solution pr6partk a la maison, 
j’ai et.6 amené à proposer son remplacement par des sachets prêts à l’emploi mieux 
adaptes àla logique sociale qui sous-tend les interactions oignants-soign&. 
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Mais par ailleurs d’autres obstacles freinent la diffusion de cette therapeutique : le statut 
social des femmes, le hiatus existant entre les soignants biomédicaux et leurs clientes, 
enfin le mode de fonctionnement global du système. 
Nous avons pu constater l’importance primordiale des femmes au sein du syst&me de 
sand. Or il existe une discordance entre les tâches qui leur sont dévolues et les ressources 
dont elles disposent. Souvent d6favorisk.s quant a l’adaptation au milieu urbain 
(méconnaissance dufrançais ou du wolof. faible niveau de scolarisation) elles n’ont 
qu’une maîtrise r6duite de leur environnement. 
Ceci est flagrant lorsqu’on considère le mpport qu’elles entretiennent avec l’appareil de 
soins biomklical. En se plaçant de leur point de vue, la spécificité des soins de sand 
primaires n’apparaît pas. Aucune des femmes que nous avons interrog6es ne connaissait 
l’existence des comités de santkqui gerent les dispensaires tsont censés representer les 
int&êts de la population. A ce niveau il existe M hiatus important entre l’appareil de 
soins et la collectivité des usagers. Ce clivage est accentue par la professionnalisation 
des agents de santk communautaires qui apparaissent comme des auxiliaires médicaux 
et non comme des rep&entants de la communauté. 
Enfin, en l’absence d’une communication entre les différents acteurs ociaux impliqut% 
dans le fonctionnement du syst&me, cette situation de pluralisme m6dical s’avère 
iatrogène dans la mesure où il n’y a pas compl6mentarid mais concurrence. Les 
prt5parations domestiques sont pr6fM.es à la RVO, les bana-bana court-circuitent la
prescription mtkkale de mklkaments et les praticiens traditionnels ’organisent en 
associations corporatistes pour revendiquer une reconnaissance officielle qui leur est 
refusée par les médecins. 
Dans ces conditions, la quête d’une gu&ison immédiate au meilleur coût aboutit rop 
souvent ades échecs thérapeutiques successifs. L’itintkaire thérapeutique d vient alors 
erratique t le coût du traitement tend a dépasser rapidement son efficacitk 
NOTES 
(1) Le traitement de la déshydratation par la Réhydratation par Voie Orale (R.V.O.) est 
fondée sur l’utilisation d’une solution composée, dans certaines proportions, de sucre, 
de sel et d’eau. Cette m&hode simple, efficace et peu coûteuse bouleverse le pronostic 
des maladies diarrhéiques quand elle peut être mise en oeuvre. 
(2) Le «Xar~ (terme wolof signifiant fendre) fait référence à une lesion localisée au 
niveau de l’anus a type de fissuration en rapport avec une diarrhée prolongée. Ce serait 
la chaleur dégagée à1’Cmission de chaque selle qui en serait le m6canisme causal. Le 
Xar est plus dangereux chez le garçon que chez la fille et d’autant plus grave que l’enfant 
est plus jeune. 
(3) Le «fas» consiste à nouer autour de la taille de l’enfant des chapelets de petits 
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bâtonnets attachés ur un fil de couleur. La nature de ces bâtonnets (le bois dont ils 
proviennent doit être recueilli dans des conditions precises), leur nombre, la couleur du 
fil (blanche ou noire) en déterminent l’efficaciu? thérapeutique. 
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INDICAYTEURS ET STRATÉGIES 
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INTERVENTION DE L’UNICEF DANS LE DOMAINE 
DE LA SANTE EN MILIEU URBAIN 
Dr MWILAMBE 
1. INTRODUCTION 
1. Il me semble de prime abord utile de préciser qu’en principe, il n’existe pas de 
programme ou de projet UNICEF. Les contributions de I’UNICEF sont destinées, elon 
l’Accord de Siege, aux projets ou aux programmes du Gouvernement. Ceux-ci sont 
souvent élabores en commun entre 1’UNICEF et les services techniques de divers 
ministères qui coopèrent avec l’Organisation dans le cadre de son mandat et ses secteurs 
d’intervention. 
Le programme, élabore pour une durée d’au moins 5 ans, fait l’objet d’une requête 
adressée à 1’UNICEF par le Gouvernement. Il arrive, dans certains cas, que le 
programme soit assorti d’un ou plusieurs projets notes. Le tout est soumis, sous forme 
de Recommandation par le Directeur Exécutif de WNICEF, au Conseil d’ Administra- 
tion qui a lieu habituellement en avril de chaque année. 
Les projets notes adoptes par le Conseil d’Administration sont alors proposes aux 
bailleurs de fonds (gouvernements oucomids nationaux pour 1’UNICEF). Le principal 
du programme (moins les projets notés) est finance sur les ressources génerales de 
l’organisation. 
2. Aujourd’hui, I’UNICEF ne finance pas au Sénégal un projet proprement dit en milieu 
urbain. Le Bureau de Dakar a autrefois collaboré au Projet SHODAK dans les années 
70. Et, durant la même période, 1’UNICEF a participe à la conception et à la mise en 
place du projet connu sous le sigle PRODIS, dans la région de Rosso en Mauritanie. 
(PRODIS - Projet de Développement Intégre de Satara). Il existe dans d’autres pays 
quelques tentatives dans ce sens, réalisées avec plus ou moins de bonheur : à Abidjan 
(Côte d’ivoire), à Lomé (Togo). 
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3. L’origine de l’orientation des actions de I’UNICEF en milieu urbain s’explique 
aisément, Alors que jusque là, l’action de l’Organisation était orientée n faveur du 
milieu rural, a partir du principe selon lequel dans les pays en developpement plus de 
70% de la population vivent en zones rurales. 
Mais tres vite aussi, il a fallu se rendre a l’evidence. La crise mondiale, la sécheresse, 
l’exode rural et d’autres calamités (naturelles ou engendrks par des conflits) ont amené 
des populations importantes a abandonner leur milieu naturel, d’aller en ville, à la 
recherche d’un travail plus rémun&ateur que l’exploitation des terres, ou simplement 
a la recherche de cieux plus cléments. Le Conseil d’ Administration de 1’UNICEF a, en 
cons6quence de toutes ces constatations, décidé que des actions appropri6es oient 
entreprises au profit des enfants vivant en milieux urbains moins favoris&. 
Ce phénomene d’exode rural s’effectue g&u!ralement au profit d’agglom6rations 
urbaines ans que celles-ci n’aient été en mesure de pr6parer et d’offrir aux nouveaux 
venus des conditions d’accueil adequates. On en devine aisement les conséquences du 
point de vue de l’habitat et des conditions d’existence. 
Au probleme de l’habitat s’ajoute celui de l’emploi. La situation 6conomique que 
traversent laplupart des pays en développement elaisse nullement de chance aux îlots 
de nouveaux venus d’être résorbes par le marche du travail deja teks restreint et par 
con&quent de pouvoir compter sur des moyens ûrs de subsistance. Aux conditions 
précaires de logement, s’ajoutent donc des conditions miskables de santé et d’exis- 
tence. Et c’est le lot de tous les jours dans certains quartiers des grands centres et surtout 
des zones suburbaines comme Grand-Dakar, Pikine, Guedjawaye... 
C’est donc vers ces quartiers parmi les plus défavori& que 1’UNICEF cherche à 
identifier des actions usceptibles d’aider les communautés qui y vivent à se prendre n 
charge, à amorcer certaines activités ans trop attendre tout de l’Etat-Providence. 
II - LES INTERVENTIONS DE L’UNICEF DANS LE DOMAINE DE LA 
SANTE 
Dans le domaine de la santé, les interventions de 1’UNICEF revêtent plusieurs formes. 
Dans l’espace, elles couvrent, sans discrimination, l’étendue géographique du territoire 
national. Elles sont fournies aux structures nationales d’intervention soit sous forme de 
conseils et avis, soit sous forme d’équipements ou matériels et même en esp&ces 
destinées àcouvrir certains frais et depenses locales. 
Les divers secteurs d’intervention au niveau de la sante s’effectuent : 
1. A travers les divers projets régionaux de Soins de Santé Primaires (S.S.P.) 
1.1. L’équipement des structures sanitaires et la formation du personnel para-médical 
(Centres, Postes et cases de santé) sur financement AGFUND et OPEC. 
1.2. Les contributions ous diverses formes au Programm Elargi de Vaccination 
(P.E.V.). au projet de lutte contre les maladies d’origine diarrhéique (R.V.O.). Ces deux 
projets ont une envergure nationale. 
I .3. Dans ce même contexte, 1’UNICEF intervient dans certains projets SSP en dotant 
les structures en m6dicaments e sentiels. 
2. Par le biais des activit6.s de PMI (Protection Maternelle t Infantile) qui b&n&icient 
d’apport en 6quipement e mat&iel divers. 
3. Au niveau de la formation et du recyclage du personnel m&lical et para-medical 
(CESSI - PEV - RVO....) 
L’ensembledecesinterventionsaunimpactsurlesactivitésdesan~tantauniveaurural 
qu’en milieu urbain. 
4. Par des activités de developpement autres que sanitaires, au profit des zones rurales. 
On peut citer notamment laconstruction de points d’eaux et la production alimentaire 
destin& l’une et l’autre a ameliorer les conditions d’existence, l’etat nutritionnel et 
partant, contribuer as&lentariser les populations et à freiner autant que possible l’exode 
rural. 
III - POUR UNE APPROCHE INTEGREE 
1. La situation 
Comme indique plus haut, la situation socio-économique et sanitaire des populations 
vivant en zones p&-urbaines constitue une rélle preoccupation, partag& à la fois par les 
autorit& urbaines que par les communaut6s elles-mêmes. 
. d’abord l’habitat est loin d’offrir aux familles un minimum de conditions pour 
permettre aux membres de la communaux? un certain @anouissement. Trop de 
personnes occupent un espace trop restreint et y vivent a l’etroit, dans une promiscuité 
écrasante 
9 la qualid de l’habitat (du type bidonville) laisse la population expos6e ade nombreux 
risques 
l l’environnement est gen&alement malsain (immondices, eaux usées, excréments...) 
l l’accts à l’eau et aux services de santé laisse à désirer. Zones a fort taux de mortalite 
et de morbidité infantiles. Ex. un test rapide effectué sur une École primaire de Pikine 
d’environ 1.000 éleves indique :
- plus de 30% de taux de morbidid (problbmes dentaires, des voies respiratoires, de la 
peau, des parasites, des yeux...) 
- nombreux parmi ces 6leves de 7 à 15 ans, bien que souffrant, n’ont jamais vu un 
infiiier et encore moins unm&lecin. 
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2. Perspectives d’intervention 
La Region du Cap Vert compte aujourd’hui : 1.600.000 habitants oit +/- 25% de la 
population du Sénégal. Sur cet effectif, 200.000 habitent le D@rtement de Rufisque 
et 800.000 celui de Dakar. Le d@rtement de Pikine compte donc a lui seul 600.000 
habitants. Cela signifie environ, pour la r&gion, 800.000 enfants de 0 à 15 ans. 
Et si l’on pense aux conditions de vie qui entravent le bien-être des groupes vuln&ables 
habitant ces quartiers, l’on peut ais6ment conclure a la nécessité d’une intervention 
urgente n faveur du groupe Enfance,kunesse t Femme, et même t& simplement en 
faveur de la communaut6, espkant par ce biais obtenir un impact plus important. 
3. Processus d’intervention 
l L’on peut imaginer deux modes d’intervention, lapremière passant par une étude qui 
explorerait le milieu et permettrait ainsi de déboucher sur l’identification d’un projet. 
La seconde plus pragmatique s’attacherait à identifier «un point d’entt&» à partir 
duquel on peut développer une s&ie d’activites ayant ainsi développé avec la commu- 
nauté concernée la reflexion et le dialogue pour une plus large participation. 
l Il existe déjà sur cet ère g6ographique des activitt?s diverses initiées avec le concours 
d’autres agences et ONG et aux côtés desquelles 1’UNICEF peut intervenir dans un 
effort commun de collaboration et de complementarité. 
l Un facteur essentiel rkside dans le souci de responsabiliser les Comités de quartier ou 
dans certains cas les Comités de Santé en tant qu’element moteur de prise de conscience 
de problemes par la communaut6, de recherche t d’identification de problemes et de 
solutions. Cette approche aurait pour avantage d’aider la communauté à se prendre n 
charge, à compter d’abord sur elle-même, t peutêtre aussi à partir de là pouvoir espérer 
bénCficier d’autres apports (municipalité, gouvernement, extérieur). 
l A partir de l’intervention consistant àraccorder une école au rkseau hydraulique, l’on 
peut amorcer une coop&ation avec le comité des parents. Et, a partir du Comité des 
parents, l’on peut aller vers la population du quartier, les jeunes déscolarids, les 
femmes, les soins de sand, l’hygiene et l’assainissement du milieu... 
IV - POUR UNE COOPERATION OUVERTE, UTILE ET EFFICACE 
Dans sa démarche vers une intervention en milieux urbains moins favorises (Dakar, 
ThiRs, Saint Louis et d’autres agglomérations importantes du Sénégal), WNICEF 
demeure ouvert à toute collaboration dans ce domaine t accueillera vec intérêt oute 
proposition en ce sens. 
1. Le secteur de la sante pourrait être exploité lui-même comme point d’entree t servir 
de base à 1’inttTgration d’autres composantes td’autres activités destinées àaméliorer 
les conditions de vie, d’hygiene t de santé des populations p&i-urbaines. 
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2. La composante «Jeunes de la rue» ou «Jeunes D6brouillards» tel qu’ils veulent bien 
s’appeler est aussi un autre terrain d’action susceptible de servir de point d’entrée pour 
d’autres activités intigks. 
3. Le programme de coopération entre le Sénégal et 1’UNICEF pour la pkiode 
quinquénale allant de janvier 1987 & dkembre 1991 comporte une composante action 
en milieu urbain dont ni le site. ni le contour n’ont Cd pr&i&. Des consultations sont 
en cours avec d’autres agences et ONG pour identifier quelques interventions et la 
possibilité d’un projet conjoint. Un montant de 42O.ooO $a étk retenu h cet effet. 
4. Il reste par ailleurs à partir de la ligne budgétaire ci-dessus d’élaborer un projet note, 
si nhwaire, h soumettre au Conseil d’Adminitration de 1989 en vue de Mnéficier de 
ressources suppl6mentaires r@ondant mieux aux besoins. 
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URBANIZATION AND PRIMARY HEALTH CARE 




Ladies and gentlemen, 1 would fustly like to warmly thank you for inviting me to be a 
speaker at your workshop. 1 would also like to take this opportunity of thanking 
OXPAM UK for generously supporting my visit here. 
Urbanization is one of the most important future developments which Will have 
repercussions upon health. The most important development trend in developing 
countries at tbe present ime is the rapidly growing number of people living in cities. 
That includes Afîican cities. 
In discussing urbanization and primary health tare with special reference to Africa 1 
want to ask three questions. Firstly, what do we know about urbanization in Africa ? 
Secondly, what do we know about he health of the urban poor - those who live in slum, 
squatter settlements and shanty towns ? And fmally, what do we know about urban 
primary health tare ? 
What do we know about urbanization in Africa ? 
Ahhough less urbanized than Asia and Latin America, Sub-Saharan Africa, apart from 
Pacitïc Islands, is projected to have the largest percentage increase in urban population 
during the quarter Century starting 1975. Africa’s urban population Will nearly double 
from 136 million to 361 million people by the tum of thecentury. By that ime43 percent 
of Africa’s people Will live in chies. This is compared to just 6 percent in 1930, and 30 
percent in 1980. Although Africa is the world’s least urbanized region, it has the world’s 
most rapid urbanization rate. Urban population growth averaged more than 5 percent in 
the 1970 and is expected to continue at that pace for the remainder of the Century, with 
cities like Lagos growing at 14 percent per year and Maputo, 8 percent per year. 
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The giant cities expected in Africa by the year2000 will be Cairo with 13 million people, 
Kinshasa with 8 million and Addis Ababa, Nairobi, Lagos, and Jos with aroud 5 million. 
However, some cave& should be given when discussing urbanization. Different 
countries use different definitions of what is urban, and extrapolations are often from 
old data. For example, extrapolations from the last Nigerian census of 1%3 show Lagos 
to have a population of 1.2 million in 1980 while U.N. revised figures suggest 2.8 
million and recent national demographic household surveys point to a figure between 
4 and 5 million. However, the general trend and implications are not doubted. 
Another point to note is that natural increase within thecity often is an equally important 
cause of urbanization as is in-migration from rural areas. Although 1 do not want to go 
intoa discussion of thecauses of urbanization, it is interesting to note that in global terms 
61 percent of urbanization isdue to natural increase within the cities and only 39 percent 
from in-migration. 
The most important outcome of this urbanization isthe growth in numbers of the urban 
poor. In most East African cities, for example, the proportion living in poverty in the 
slums and squatter settlements i estimated at between 30 and 40 percent and is 
growing. In 1981, Addis Ababa had the doubtful privilege of containing the highest 
proportion (79%) of slums and squatters tocity population anywhere in the world. These 
populations live in crowded, unsanitary conditions which lead to health problems. 
What do we know about the health problems of the urban pour ? 
Weknowthattheurbanpoorhaveawidemngeofhealthproblems.Ithasbeensuggested 
that: 
The urban poor are at the interfacebetween u derdevelopment a d industrialization and 
their disease pattems reflect the problems of both. From the first they carry a heavy 
burden of infectious diseases and malnutrition, while from the second they suffer the 
typical spectrum of chronic and social diseases (Rossi-Espagnet of the World Health 
Organization). 
In other words the urban poor get the worst of both worlds. However, trying to obtain 
good data on the healtb statu.~ of the urban poor is difficult. City health statistics usually 
tend to look much better than rural ones. This is often either because the slum or squatter 
inhabitants do not appear in the statistics (they are often not offïcial residents of the City 
in many cases), or because their inclusion is obscured by the enormous difference that 
exists between their status and that of the middle and high income groups in the City. 
T~US, a very misleading average becomes the basis of that city’s statistics. Properly 
compiled and disaggregated information reveals a quite different and more truthful 
picture. There is an urgent need for good disaggregated data which points to intra- urban 
differentials and also for studies which pin point atrisk groups within low-income urban 
groups. 
During the last two years 1 have been searching for such data and have reviewed the 
results in various publications. In summary it is possible to categorize the health 
problems of the urban poor into those which are a direct result of poverty, those which 
cari be calIed psychosocial problems and those which are associated with the environ- 
ment (see figure 1). 
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Figure 1 - For many, poverty forms a barrier to the dream 
of a health life in the city 
Some of these health problems are not found in rural areas while others like malnutrition, 
for example, are often worse in poor urban areas than in ruraI areas. Studies which 
address comparisons between the health of urban poor and rural populations have 
usually found that here were more severely malnourished children in low income urban 
than in rural populations. The reasons for this are complex. Many rural families, 
especiahy in Africa, own a small piece of land where they cari grow part of their food, 
or where harvest surpluses are available. This is generally not possible for tbe poor in 
the overcrowded cities. In the chies, although salaries are higher, so also are costs, witb 
the result hat the poor have a smaller proportion of their income for food. Furthermore, 
in the highly competitive situation of the City, women often work full or part-time, 
usually in the informal sector, to complement the family income or as the only family 
support. Under such circumstances women many typically have less time for food 
preparation and they may resort o early unhygienic weaning. They may have to leave 
their infants in the custody of Young children unable to prepare weaning food properly. 
They may have to dilute and divide a limited milk supply among many and many fa11 
easy prey to advertisements for breast milk substitutes. Most of the health problems of 
the urban poor are a result of poverty. And most of them cannot be solved by specialized 
high-tech medicine but by primary health tare as outlined at Ahna Ata in 1978. 
. *  * - - -  ._” . . ”  
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What do we know about urban primary health tare ? 
Most policies, programmes and litterature relating to primai-y health tare (PHC) are 
based on a rural epidemiology, a rural social structure and a rural administrative 
framework. We are only slowly leaming about he issues that need to be considered in 
urban primary health tare. They include : 
l The fact that urban poor populations are often very mobile and hetergeneous. What 
defines a community in these circumstances ? Successful urban PHC programmes have 
often used a functional definition of community rather than a spatial definition eg. based 
on workers, religion, social activities, women’s groups etc. What mechanisms are 
needed to activate poor urban communities ? 
l The fact that the urban poor are already dependent upon sophisticated, curative health 
services through the hospitals, private practitioners and pharmacists. This makes it 
difficult for community health workers, who emphasize preventive health tare, to 
achieve credibility. PHC is often perceived as second-class tare for second-class 
citizens. 
l The fact that urban community health workers (CI-DG) often drop out because they 
are living in a cash economy and cannot afford to do vohmtary work. Witb no land to 
tend how do you pay urban CHWs in kind ? 
l The fact tbat lack of land tenure security makes most urban poor populations reluctant 
to begin environmental improvements. 
l The fact that the poorest of the poor are particularly difficult to reach in the City. The 
landless, homeless, jobless and street children must be the main benelïciaries of PHC. 
l The fact that the multitude of agencies at work in tbe urban environment makes inter- 
sectotal action a priority objective. Often the municipality or town council has provided 
an inter-sectoral forum into which otber ministries (health, sanitation, social work, 
housing, education, etc.) cari make inputs. 
We now have a wide range of case studies which have been collected with the initiative 
of institutions like UNICEF, WHO, OXFAM UK and the London School of Hygiene 
and Tropical Medicine which illustrate the above issues. There is also a growing 
network of people involved in urban PHC which is serviced by a quarterly newsletter 
called URBIS (this is financed by OXFAM UK). At the moment people are often raising 
more questions than answers about urban PHC. This is welcome sign that ruban PHC 
is being recognised as a subject which needs to be tackled right now. 1 hope that the 
questions and answers produced at this workshop Will usefully feed into ruban primary 
health tare policy in Dakar and other African cities. 
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DE L’HOPITALAUX SOINS DE SANTE DE BASE : 
LE CAS DU MAROC 
Nicolas BREJON de LAVERGNEE 
INTRODUCTION 
Conscient des insuffisances du systime de santé publique tel qu’il fonctionne actuelle- 
ment au Maroc, le Ministère de la Sand Publique a entame dans les ann&s 1980 une 
&exion pour élaborer un avant-projet de guide de programmation des formations 
sanitaires du r&eau ambulatoire. 
L’idée de base, proche de la strat&ie des soins de santé primaires telle qu’elle a et& 
développée par 1’O.M.S. en 1979 et de celle de la «Santi pour Tous en l’An 2000% de 
la Banque Mondiale, consiste adevelopper des installations beaucoup lus Ir+g&res que 
les précédentes de façon à les rapprocher des populations, à faire appel a la participation 
des habitants et des collectivités locales et a mettre l’accent davantage sur la pdvention. 
Ce revirement a180” de la politique de la Santé Publique marocaine s’explique par les 
gravesdiffcultésqu’ellerencontreencemoment.Sansexag~er,eta1’instardusystème 
scolaire, on peut parler de crise. Comment se caracttkise-t-elle ? Les remues propos& 
sont-ils à la hauteur des maux a soigner ? C’est a ces questions que la pkente 
communication tente de r6pondre. Et, pour commencer, un bref rappel d&rira le 
syst&me de r6f6rence. 
1. LE SYSTEME DE SANTE PUBLIQUE : CADRE DE REFERENCE 
Pour son bonheur comme pour son malheur, le Maroc a hérité du système de Sand 
Publique introduit dès 1912 par le protectorat français. 
Pour son bonheur certes, car avant leProtectorat l’organisation sanitaire tait pratique- 
ment inexistante. Ma@? l’avance scientifique et la notoriéte de médecins arabes 
comme Avicenne et Aver&s, et l’existence àl’époque de Lkon l’Africain d’h6pitaux 
_ “ . - - , - , - _ .  ““_ - .  __, .  
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(exemplaires pour leur époque) à Fes et Marrakech, l’&n m&Iical subit le même arrêt 
que la civilisation arabo-musulmane et,parallelement crût l’influence du «fkih» et du 
«marabout». Cependant tout n’&ait pas négatif : en particulier la médecine par les 
plantes était extrêmement vivante -et des recherches sont actuellement menées pour lui 
redonner ses lettres de noblesse cl). 
Avec l’avenement du Protectorat (191 l), l’une des préoccupations du Makchal 
Lyautey fut la création d’une direction de la Sand Publique et de la Population. Dans 
un de ses fameux discours, il déclara Q) : «L’expression coloniale a ses rudesses, elle 
n’est pas sans reproches ni sans tares, mais si une chose l’anoblit et la justifie, c’est 
l’action du m&lecin». 
La premiere étape du programme sanitaire français fut la lutte et la prévention des 
maladies transmissibles qui se transformaient vite en epidemies car leur propagation 
était favorisée par les mauvaises conditions d’hygiène. 
En 1918, les objectifs de la Premiere phase sont atteints et a partir de 1920 commence 
celle de l’hospitalisation. L’organisation hospitaliere apour caract&istique essentielle 
d’être etroitement liée à une hi6mrchie poussée des formations anitaires : à la base, des 
salles de visite disséminées dans le pays fonctionnent comme des postes de secours de 
bled ; au dessus ont reparties d’aprks les subdivisions administratives les infirmeries 
et au sommet on trouve les dispensaires, les centres de santé et les hôpitaux qui 
constituent les pièces maîtresses de l’armature sanitaire. On mesure facilement les 
progrès réalisés a la vue de quelques chiffres : 
1912 1956 
Hôpitaux 
Dispensaires, centres de 
sand et salles de visite 














100.000 h 100.000 h
3,45 pour 100.000 h
1,73 pour 100.000 h
30,5 pour 100.000 h
Tableau 1 
Source : L.u Sont6 Publique en dures. MSP.. 1969, CU par BEWNANI CI Charkoune. op. cil. 
(1) Cécile PROUVOST, Soigner avec des moyens simples - Rabat. 1983 : et les recherches actuelles de la 
Socidtd marocaine de recherche en médecine traaWonnelle dont le secrétaire gédral est le bien connu Dr 
El Mokhtari. 
(2) Citidans N. BENNANI et M. CHARKOUNE, Evolution de I’infiastructure hospitalière au Maroc depuk 
19S6, mémoire de fin d’hdes. M.S.P., Rabat, 1982. 
- . _ 
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Tel est le patrimoine sanitaire du Maroc à la veille de l’Indépendance en 1956. Pour son 
bonheur, avons-nous dit, mais aussi pour son malheur. 
Pour son malheur : Plusieurs misons peuvent être avancees : 
a) Ce Protectorat  introduit au Maroc, avec la meilleure volonté du monde, un syst8me 
médical Ctranger aux valeurs culturelles et cultuelles de ses habitants o), mais plutôt 
adapte aux normes, au type de civilisation et au pouvoir d’achat de la France. 
b) Ce syst&me peut être brièvement caracdrise par sa lourdeur (multiplication des 
formations anitaires), par son aspect pyramidal, hikarchisé, coiffe par l’hôpital (ce qui 
pose des problemes de cohérence t de coordination entre les différentes formations) et 
par la pr&minence du rkau hospitalier sur le r&eau ambulatoire. 
c) Il en découle :
- des lourdeurs techniques, l’hôpital induisant pour être performant un appareillage dc 
plus en plus sophistiqué et qui dépend onc de l’étranger ; 
- des lourdeurs financières, la mtklicalisation de la santé et son degré de sophistication 
croissant entraînant des dépenses considerables etdes sorties de devises importantes ; 
- des arbitrages budg&aims en faveur de l’hôpital (car on ne peut casser un «bel outil») 
et en défaveur des formations anitaires de base et en particulier de l’ambulatoire, 
d’action moins noble et d’effets plus caches. 
Par là même, le système de santé publique profite davantage aux habitants des villes - 
du fait de la localisation des hôpitaux (*) - et, vu la rarete de leurs moyens de 
fonctionnement, à ceux qui par leurs relations peuvent avoir acci3s aux soins d’avant- 
garde. 
De plus la physionomie qu’a prise le S.S.P. sous le Protectorat explique en bonne partie 
l’inegale répartition des médecins dans la zone Sud (sous domination française) : en 
1957 Casablanca et Rabat bénéficiaient d’un médecin pour 1500 à 1900 habitants, pas 
très loin de la moyenne occidentale de l’epoque. Quant aux provinces, les écarts etaient 
également importants : F8s avait 1 médecin pour 11.000 h alors que 0 liaIZUate1poUr 
75.000 h. Dispar& inter-provinciales donc mais surtout, laprovince englobant le rural, 
disparids entre la ville et la campagne @). 
Ainsi donc, on peut affiier sans grand risque d’erreur que le système de santé herité 
du Protectorat portait en lui-même les germes de ses difficultés ultérieures et en 
(3)N’a-t-il pos itC question un moment de supprimer les lits ohm les hfumeries et les hôpitaux ruraux car 
ils s’avt+aient incompatibles avec les coutwnes des malades. 
(4) Il existait bùn &s hôpitaux ruraux mais ils ont éti vite rdéclass~s~, faute de moyens de fonctionnement 
et d’inadaptationjlagrante aux normes culturelles et mentales des populations rurales. 
(5) L’activitd du secteur privk est Egalement concentrt!e dc façon principale dans les villes importantes où 
sont situ& les hôpitaux publics. 
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particulier de l’opposition villes-campagnes, car il fut conçu par et pour «une minorité 
urbaine qui n’est pas décidée ase laisser oublien, (Q. Le compte-rendu d’un colloque sur 
le sujet &Urne tri?s bien la situation :
«... Les limites de cette politique curative t technologique, concentrée sur les zones de 
peuplement urbain, apparaîtront dès que la pacification sera virtuellement termin6e. 
Ainsi nous aurons une implantation des structures hospitali&res td’installationsprivt% 
dans les grandes villes où l’activité médicale r@ondra plus a des demandes de soins 
curatifs d’une population pouvant se permettre l  paiement des actes qu’une action 
pr&entive prenant en charge de façon spkifisue les couches les plus defavorisées... 
L’influence de cette conception mkiicale occidentale au Maroc persistera jusqu’apres 
l’indépendance etse traduira par : 
- une perception tres m&kali& des problemes dont la finalid est l’action curative 
individuelle, 
- le r6le privil&ie du m&iecin, d&enteur du savoir et des solutions, sans partage avec 
les autres membres de l’équipe, 
- l’orientation vers l’acquisition de moyens de plus en plus sophistiqués de diagnostic 
et de traitement, avec la concentration des 6quipements dans les zones urbaines, 
- la non valorisation des actions préventives et par voie de con.&quence lanon prise en 
charge des besoins et des demandes des populations les plus d&avorkks, a l’exception 
d’actions de lutte contre des epidemies qui constituent un plus grand danger pour les 
populations europ&nnes». u) 
1.2. L’INDEPENDANCE 
Conscient des problemes h&itr% du Protectorat, le nouveau Minist&re de la Sanu2 
Publique’” s’est donne deux guides d’action :
- intensifier la formation des cadres sanitaires, car le Protectorat avait formé peu de 
médecins ; le seul emploi auquel pendant longtemps pouvaient pn5tendre l s Marocains 
Ctait celui d’aide sanitaire ;
- réonenter le S.S.P. dans le sens du developpement du rkau d’action ambulatoire, 
(6) Selon l’expression de Cl. Brîwet, Lu sanQ&ns le Tiers-Mon&, Lu Dtcouverte - L.e Monde, Park, 1934, 
p. 199. 
(7) Cette dernike phrase est peut-gtre sujette d caution car les eurofiens sont tous vaccints... Il s’agirait 
plutbt d’un rcrflcu chssique contre les vieilles psws des ipidhies et du souci de son image de marque VU- 
d-vis de I’extérùw. 
Cf Association tnarocaine & prospective, Dlveloppement et prospective, shinaire & Beni-Melbl, 21-22 
mars 1980,~. 177. 
(8) dont l’organkation et les attribution défa*tives n’ont W fm*es qw Pr lesahhirs a% 1975 et 1976. vide 
juridique friqucnt au Maroc qU; fmit toujours par être comblt!, mais avec quelle lenteur 
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avec vis& sur la prkvention ; ce qui permettrait de corriger les inégalitks entre le rural 
et l’urbain et de prendre n charge les besoins de toute la population qui s’exprimaient 
avec de plus en plus d’ampleur. 
C’est la conférence nationale de la Santé Publique de 1959, regroupant les 80 médecins 
marocams de ce secteur, qui jeta les bases du nouveau systeme. 
Puis dans les années 60, les nouvelles orientations ont et6 pr&is&s davantage t des 
normes 6laborees pour l’encadrement de la population. D’autre part se sont ouvertes des 
écoles de formation professionnelle (adjoints de santé), puis en 1%2 la Fac& de 
Médecine de Rabat et en 1973 celle de Casablanca. 
Laissons le roi Mohammed V prkiser la chose :
K.. Dans le cadre de nouvelles perspectives de notre politique gén&ale et de l’orienta- 
tion de la promotion ationale, notre action vise dksormais adoter d’hôpitaux tout le 
pays et principalement les campagnes, et d’accorder une priorité à la prévention 
médicale t a la «médecine de masse». Notre action se developpe n deux directions 
essentieles : la première consiste aimplanter un equipement moderne t rural destiné a 
accroître notre potentiel médical. Elle comporte la cr&ion d’un centre de santé pour 
45.000 h et d’un dispensaire pour 15.000 h. La deuxième tend à intensifier la formation 
des cadres anitaires» lg). 
Si la priorité est accordée àla mklecine préventive par le réseau d’action ambulatoire, 
on notera cependant que la médecine hospitalière n’est pas abandonn& pour autant : loin 
de la, elle devra être gén&alis& au milieu rural et ne plus être l’apanage des villes. 
Utopie, bien Cvidemment. L’hôpital reste, dans tout systkme pyramidal et hi&archisé 
de type occidental, ’ultime recours, la structure d’appel pour les cas difficiles. 
Mais ce n’est pas la que r6side le gros défaut de cette nouvelle politique sanitaire. Il est 
plutôt dans le fait qu’elle ne programme - et encore avec des normes t&s simplistes - que 
des moyens et non pas des objectifs. Au fond le raisonnement é ait le suivant :couvrons 
le pays d’hôpitaux, de centres de santé et de dispensaires, et nous ferons de la bonne 
mklecine. C’est prendre les moyens pour la fm, c’est tout simplement se tromper 
d’objectif. Il a fallu attendre l’impulsion de 1’O.M.S. et le plan quinquennal 1981-85 
pour que soit formulé un objectif général médical clair : 
«tendre aporter le taux de mortalid infantile sur le plan national d’une moyenne stimée 
à 130 %. au-dessous de 100 %.x 
En &Urne, la nouvelle phase, qui s’est poursuivie jusque dans les années 80, se 
caract&isait par une absence de priorités anitaires clairement définies, de populations 
cibles et de choix de zones d’intervention. Ce qui peut se traduire, a contrario, par 
l’objectif suivant : vouloir tout et tout de suite. 
(9) Dkcours du Trône du 3 mars 1962, citdpar Bennani et Charkmne. op.cit. 
,  “.l.___- - , . -  
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Comment aCvolué l’encadrement sanitaire de la population ? Des chiffres, mieux que 
des discours et des déclarations d’intention, permettront de déceler les intentions rtklles 
du Pouvoir. 
2. LES MOYENS MIS EN OEUVRE 
Trois sortes de moyens etaient programmes : le réseau ambulatoire, leréseau hospitalier 
et la formation de personnel @Q. 
2.1. Le r&eau d’action ambulatoire 
Le souci de desservir une population déterminee, recensée, connue, a fait diviser chaque 
province en circonscriptions sanitaires d’environ 45 a 60.000 habitants. 
Celles-ci sont desservies par un centre de santé où se déroulent des consultations 
médicales. Ce centre st dirigé par un médecin-chef de circonscription qui est a la fois 
médecin de Santé Publique, administrateur etanimateur d’une @ripe composée n 
majorité de personnel parankhcal. C’est au centre de santé que se font les premiers 
contacts «population-médecin». 
Chaque circonscription sanitaire est divistk en 3 ou 4 secteurs d’environ 15.000 
habitants. Dans ces secteurs ont et& cr&s des dispensaires où exercent des équipes 
constituées de personnel paramédical. C’est a partir du dispensaire que les programmes 
de Santé Publique sont menés. Dans les r6gions rurales, les secteurs anitaires ont eux- 
mêmes été divises en trois sous-secteurs parcourus chaque mois par un infirmier 
itinkant accomplissant chaque jour M circuit pr&établi de surveillance, ce qui lui 
permet de visiter 40 a 50 familles quotidiennement. 
Le rkseau de centres de sant6 et de dispensaires est renforcé en certains endroits par des 
centres de diagnostic, soit polyvalents (centre hautement équipé en moyens de diagnos- 
tic), soit sptkialis6s (dans le diagnostic de la tuberculose par exemple t les centres de 
référence pour la planification familiale). 
Le tableau montre que le dispensaire aet6 favorise par rapport au centre de santé, que 
l’effort d’investissement a été soutenu en permanence(l” etque la priorité a et.6 donnée 
a la campagne : sur les 663 formations cr&ks entre 1970 et 1983.70 % sont situées dans 
le milieu rural. 
(10) Par souci de simpljficotion nous laisserons de ch! le rhau & laboratoires. 
(11) Cf. M.S.P., Guide d’information, 1977. 
(12) La hauwe spectaculaire des formation durant les dernières années doit être interpdtde d la lumière 
de la rCcup&ation ah aprivinces sahariennes qui ont béndficiç d elles seules aè 87 dispensaires et centres 
de santé en moins a2 cinqu ans. 
.w- 
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119 147 451 783 
122 166 530 865 
149 207 629 1131 





Source : Service d’expioitotion mbnographique du MSP., 1981 et 
Annuaire statirlique du Maroc, 1984. 
Cet effort est-il suffisant ? La @onse est negative, selon les termes mêmes du Plan 
quinquennal 1981-85. Le document distingue les deux milieux : 
a) en milieu rural, il est signalé 1’inadtQation des critkes de programmation dont, à la 
v&ité, le seul pris en compte st le nombre d’habitants à prendre n charge par formation 
sanitaire (45.000 pour le centre de santé et 15.000 pour le dispensaire). Il est évident que 
les critkes «distance» et plus gen&alement «accessibilité» (W - qui jouent beaucoup 
moins a la ville - sont fondamentaux quand on connaît les problemes d’enclavement que 
connaissent nombre de communes rurales au Maroc. 
Pour chaque region économique a Bd calculé le rayon moyen d’action, c’est-a-dire la 
distance que doit parcourir la population pour arrivera la formation, ainsi que la distance 
parcourue par l’infirmier itin&ant à partir de la formation pour atteindre cette popula- 
tion : 
(13) LL concept n’a pas seulement une dimension giographique, mais aussi &nomique, sociale et 
culturelle. CjI N. Brejon dt iavergnle et A. Quiot. L.es iquipements collectifs, dcfulitiom et concepts, dot. 
rondo. Inau, Rabat, 1985. 
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I Par formation sanitaire rurale existante 
Régions 
Superficie moyenne Rayon moyen d’action 
en Km2 en Km 
Nord - Ouest 229 8.5 
Centre 253 990 
Tensift 300 10,o 
Centre - Nord 372 10,9 
Centre - Sud 1070 18,4 
Sud (sans les provinces ahar.) 1211 19.6 
Oriental 1358 20,8 
Moyenne 578 13.6 
Moyenne prt?vue 471 12,2 
Tableau 3 - Tableau de la hiérarchie des formations sanitaires 
Source : Plon quinquennal 1981-85. 
D’autre part, même si l’on ne tient compte que des normes quantitatives officielles, les 
réalisation ont pris du retard. Le taux de réalisation (existant/hesoins ormés) est de93.4 
% pour les dispensaires ruraux et de 51 % pour les centres de sante ruraux, avec des 
variations importantes d’une region à l’autre (r4). Cela veut dire pratiquement que les 
D.R.necouvrentpasenmoyenne15.000hmais18.000hetlesC.S.R.pas45.000hmais 
83.fKKI h. Ce qui ne va pas sans conséquence sur le fonctionnement duréseau hospitalier 
ainsi que du système de santé en général. 
La «dépendance m&licale» des campagnes à l’égard des dispensaires (dont le pro- 
gramme de r&lisation est moins en retard que celui des C.S.R.) constitue une force mais 
aussi une fragilité. Une force si le D.R. fonctionne bien, c’est-a-dire que plus proche de 
la population car plus @andu, il pourra mieux r@ondre à ses besoins de sante primaire, 
l’infirmier itinkant allant sur place, l’infirmier major donnant les premiers oins et 
faisant le tri pour la visite hebdomadaire du m&kcin. Mais s’il s’avère que les D.R. 
manquent de personnel itirkrant, de moyens de mobilid et sont situes dans des zones 
(i voie de communication déficientes, ce seront des populations entieres qui seront 
coupées de tout soin sanitaire t de tout contact avec le m&kcin. 
Or il semble bien que ce soit souvent le cas : la visite de toutes les formations anitaires 
rurales de la région Nord-Ouest (la nous a convaincu de leurs diftïcultks énormes de 
fonctionnement. Lepersonnel yest insuffisant et generalement c’est l’itinfkant qui est 
sacrifie de premier : parfois même le dispensaire est ferme faute de personnel (*a. D’autre 
part, les moyens de locomotion (mobylettes) (‘3 sont souvent en panne t comme le droit 
(14) Il ne faut par exagérer ces dkparircs inter-rCgionales : celles entre provinces sont plus importantes et 
celles entre c-unes et entre les villes et les campagne encore davantage. 
(15) Dom le cadre du schéma d’armatwe rurale Nord-Ouest. INAU, 1986. 
(16) Comme nous avons pu le constater phiews fois &ns la province de Tetouan. 
(17) Parfois neuf avons rencontrédes ânes, maU ce moyen & locomotion n’est malheureusement pas utilirc 
três souvent. 
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ne leur est pas donne d’en r@arer une avec les pièces detachées d’une autre, ce sont 
souvent deux mobylettes qui sont en panne. Quant a l’allocation essence de l’itin&ant, 
elle est de 5 dh par mois, autant dire d&isoire. Et d’ambulance il n’y en a point. 
Celaneveutpasdirequenenn’estfait,niqueparfoislesactionsdesinfirmiersnefrôlent 
l’héroïsme. 
Il apparaît donc que l’option privilegik pour l’action ambulatoire st largement 
théorique : le nombre de cr6ations de formations anitaires gonfle les statistiques et font 
plaisir aux responsables, voire a l’O.M.S., mais ce sont bien souvent des coques vides. 
N’est-il pas symptomatique que les D.R. ne contiennent pas de module PALI. et que les 
C.R.S. ne contiennent pas d’tmiti d’accouchement, alors que le taux de mortalité! 
infantile est l’un des plus 6lev6s du monde ? 
Le &-seau d’actions ambulatoires est le premier niveau d’intervention du systeme de 
Sante Publique, il en est l’instrument le plus important S’il est défaillant, c’est tout le 
systkme m&k.al qui est en jeu, sauf à couper le corps (système ambulatoire) de la tête 
(systkme hospitalier) et a faire fonctionner celle-ci en circuit ferme. Et cela risque bien 
de donner un cancer 
b) en milieu urbain, les critiques sont egalement fournies. Par rapport aux normes 
officielles, le taux de rklisation est de : 
.59 9b pour les centres de sanu? urbains (CSU) 
.42 % pour les dispensaires urbains (DU) avec des disparit& inter-r6gionales non 
negligeables (lo. 
Les normes, quoique insufkantes, ne sont même pas atteintes. Cela donne un taux de 
desserte de : 
.77.000 h par CSU en moyenne 
.38.000 h par DU en moyenne 
Il y a donc une «pression de demande de services» (Plan quinquennal) sur ces types de 
formation qui n’arrivent plus a satisfaire les besoins. 
La conclusion vient d’elle-même, lle est formulée par un document du Plan concernant 
la Saru6 Publique : 
«De par leurs structtues et leurs fonctions actuelles, les formations anitaires urbaines 
se trouvent otalement depassks et dans l’incapacid de jouer correctement leur rôle 
comme support des activit6s de protection et de promotion de la sante de la population». 
(18) L.es rabs sant & 1 d 228 et de 1 d 2.77 respectivement pour lu CSU et les DU entre le Centre-Sud 
et le Centre. Natans que pour la ville le centre & sand a it4 prioritaire (taux de rhlùation le plu dlevC) 
alors que paw la campagne, c’&ait le dirpcmaire. 
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2.2. Le réseau hospitalier du système de santé publique 
Trop complexe pour être décrit en détail, le sys8me hospitalier marocain ne nous 
intéresse, dans le cadre de notre problematique, que par rapport a sa situation dans 
l’ensemble. 
«L’implantation des hôpitaux au Maroc a été r#alis& durant les premières ann&s de 
l’Ind@endance selon les possibilités et sous la pression de la necessitk. Aucune norme 
n’a été pr&ablie de façon rigoureuse... En cons&quence ona assiste àune diversité tr&s 
grandedel’hôpital,aussibienencequiconcernesataillequesadestinationousonmode 
de fonctionnement. Leur implantation a Cté faite en majorité dans les centres urbains et 
ce n’est qu’à partir de 1972 qu’on a tenu compte de la nécessité d’un système hospitalier 
de Sante Publique comprenant 4 types de niveau d’action :CHU et national, rkgional, 
provincial et de zone (cf. tableau 3 de la hiérarchie des formations anitaires ci-dessus). 
Mis à part les urgences, tout malade dont l’état nécessite le recours à l’hôpital entre 
d’abord dans un service correspondant à un hôpital de zone (norme : 1 pour 200 à 
250.000 h), le plus proche de sa residence, d’où il peut être acheminé en cas de besoin 
vers la formation supérieure. 
En pratique cette codification a eu des effets limites car il y a une insuffisance notoire 
des hôpitaux de zone : selon les normes il en faudrait 80 a 100 et il n’y en a que 11. 
L’hospitalisation se fait donc souvent au niveau provincial, sinon regional, et les 
habitants de Casablanca et de Rabat, eux, ont un acc& direct aux C.H.U. 
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Source :Annuaire statistique du Maroc, 1984. 
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Qn mesurera les progri?s accomplis quand on aura rappele qu’en 1956 le Maroc comptait 
24 hôpitaux d’une capacité de 17.300 lits. Actuellement (demiere année comme 1983), 
elle est de 24.363 lits (‘9. Quels jugements peut-on porter sur cette évolution ? 
Trois facteurs nous semblent m&iter examen :
1) Quelle logique de la hiérarchie hospitaliere se dégage des chiffres ? 
2) Quelle est la place de l’hôpital dans le systeme de santé publique ? 
3) Quelle est l’effkacid du système hospitalier ?
2.2.1. la hikarchie hospitalière telle qu’elle était definie dans ses principes n’est pas 
respect&. Le tableau 5 montre bien : 
- que l’hôpital de zone qui constitue normalement lepremier niveau d’intervention de 
l’infrastructure hospitalike, donc le plus accessible t le plus a même de répondre aux 
besoins curatifs essentiels de la population, a6ti négligé : il ne repkente que 13 % du 
total ; certaines regions n’en ont aucun ou un seul (Tensift, oriental, Centre, Centre- 
Nord, Sud, soit 5 regions sur 7) et le M.S.P. lui a tout simplement substitué d’autres 
formations de niveau provincial ou regional, donc des structures plus lourdes. Qn peut 
rkwmer cet &at de fait par le calcul de l’indice du taux de réalisation de la capacitd 
hospitaliere n fonction du type de formation : 
Formations Taux de r&lisation 
hospitaliks (existant/besoins) % 
hôpital de zone 83 
hôpital provincial 50,36 
hôpitaJ régional 82.80 
C.H.U. et national 91,50 
Tableau 5 
Sowce : A. A&i. L’hôpital dam le systhe & santi publique au Maroc, 
mhoire du cycle snphew & gestion, 1982. 
Le taux de r&lisation (qui est en moyenne de 41.6 %) est d’autant plus important que 
l’on monte dans la hiérarchie. D’autre part une analyse plus fine par discipline r&èle 
également de grandes distorsions : ce sont la mere et l’enfant qui sont les plus négliges 
avec un taux de nklisation (en lits) de 17.6 % pour la pediitrie et de 28,3 % pour 
l’obsdtrique, tandis que les «spécialisations» réalisent un taux de 56 % . 
(19) Non comprk les 66 centres de santé avec lits reprdsentant 1430 lits. Mais ils sont souvent vitwtu. 
sowtout en zone rurale, car ils sont un vestige du Protectorat. 
.I ” ..I._ .__ .I .I “_ . . _ ,. 
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Il est certain que, depuis l’Indt5pendance, l’infrastructure hospitalière a connu une 
amelioration considérable de ses conditions de fonctionnement. Celle-ci est dûe a une 
modernisation des moyens de diagnostic (nouvel appareillage, laboratoires, centres de 
diagnostic...), a un renforcement des moyens de traitement et à la dotation d’un 
personnel plus important et plus compétent. Cette modernisation a touche tous les 
hôpitaux mais ce sont surtout les formations nationales et les C.H.U. qui ont eté dotés 
des instruments les plus sophistiques (les scanners entre autres) : l’inégalité spatiale des 
formations hospitalières e cumule avec celle des @cialités (20). On est loin des 
déclarations des responsables tdu discours de S.M. le Roi Mohammed V. 
2.2.2. la place de l’hôpital dans le systkme de Santé Publique ne peut facilement être 
appréciée qu’en termes financiers (et de personnel, ce que nous verrons plus loin) de 
façon à ramener sous un dénominateur commun, la monnaie, des choses incomparables 
par nature. 
Or il apparaît que : 
- le secteur hospitalier consomme globalement 65 % du budget de fonctionnementou, 
- la part des crédits d’équipement affecte au secteur hospitalier représentait 74 % durant 
la p&iode 1973-77, 79,7 % en 1979 et 81,5 % en 1980 (22). «Si on applique ces 
pourcentages au budget de la Santé Publique de 1984, un lit d’hôpital coûterait en 
moyenne 27.115 dh». (y) 
Ce sont donc les hôpitaux qui ont b&&ïciC d’une priorité dans le développement du 
systeme sanitaire, au detriment du r&eau d’action ambulatoire, ce qui est en contradic- 
tion avec la politique pour la prevention, affichee par le Minist&re de la Sand Publique. 
Faut-ille taxer de machiavélisme? Non bien sûr. Selon l’interpr&ation laplus favorable, 
le M.S.P. ne peut pas du jour au lendemain changer de système ni de politique. De même 
que la marge de manoeuvre pour réorienter le Budget de 1’Etat est teks faible d’une année 
sur l’autre (de l’ordre de 10 %), de même l’existence d’une infrastructure hospitalière 
imposante implique nécessairement, sans même qu’un libre choix intervienne, un 
certain nombre de dépenses de fonctionnement, sous peine de la rendre rapidement 
inutilisable. Et comme le budget de fonctionnement represente n moyenne plus de 
80 % du budget total de la Santé Publique, on comprendra qu’un changement de 
politique nécessite de nombreuses années avant de se traduire dans les faits. 
2.2.3. L’efficacité du système hospitalier ne nous intéresse pas en tant que telle mais 
pour justifier ou condamner les choix du M.S.P. Car si l’hôpital est «efficace», il n’y a 
pas de raison de changer de politique. Or, force est dereconnaltreque les choix effectués 
ont entraîné des diffkultés qui sont loin d’avoir été et d’être maltristks. Succintement: 
WV Cf 
(21) Cf. A. Azizi. op; cif. 
(22) CJ Bennani cl Chorkount, op. cif., p. 105. 
(23) C’ Sank! cl Population, no 1, mai 1986. S.E.I.S., MSP., p. 16. 
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- l’hôpital coûte cher 
. en regard du taux de croissance rapide de la population : à preuve le ratio nombre de 
lit41000 h qui est passe de 1.6 en 1960 à 1.1 en 1984 ; le taux d’hospitalisation par 
habitantestpas&de44,5%en 1956à27,6%en 1983;lamoyennedessoinsparhabitant 
est de moins de 2, etc... 
. en regard de l’étendue du territoire à couvrir : c’est ainsi qu’est d&mnc~ sans cesse 
lamauvaiser@artitiongéographiquedes formations hospitaliksdontplusdelamoitie 
est concentrtk dans le Nord-Ouest et le Centre, c’est-à-dire n fait Rabat et Casablanca 
qui ont, de plus, le monopole des hôpitaux nationaux et universitaires wJ. 
. en regard des moyens financiers de 1’Etat et des habitants : en 1985, le budget otal du 
M.S.P. reprkntait 5 % du budget gen&af , après avoir depasd les 7 % en 1%5 ; per 
cap@ cela represente 50 dh, en baisse en valeur tklle par rapport aux anrkes 60. 
D’autre part, l’augmentation relative du budget de fonctionnement a servi surtout a 
gonfler les frais de personnel qui en 1985 consomment 75 % du total ; du même coup 
s’amenuisent les depenses consacrees rkllement au fonctionnement, c’est-a-dire B la 
maintenance, aux transports, aux médicaments... 
- l’hôpital est complexe il concevoir et gérer : 
. le M.S.P. n’a jamais r&Xchi a des normes de construction hospitaliere adaptees au 
climat, aux mentalités, au contexte socio-culturel et aux ressources des habitants(zs). 
. «des diffkulds d’absorption des cr&its apparaissent au grand jour pour devenir une 
tradition : pour la dur& d’ex&nion du quinquennat 1973-77, on a consomme 64 % 
environ des crklits affectés aux deux C.H.U., 50.8 % aux h6pitaux de zone, 45,5 % aux 
hôpitaux r@ionaux, 38,1% aux hôpitaux provinciaux et 21% des cr&lits destinés au 
Centre national contre le cancen> Q@. 
. beaucoup d’btudes convergentes (m ont montré :
a) une baisse tendancielle de la productivité mklicale ; 
b) une faible rationnalisation de la gestion du secteur hospitalier. 
«En effet la diminution anormalement simultané de la dur& moyenne de sejour @MS) 
et du taux moyen d’occupation des lits disponibles (TOM) a &Z v&ifZe a differents 
(24) Cette inigalit~glographique hait dljd une caractCrLique duprotectorat : sw les24 h6pikma exhant 
en 1956,ll &Cent sùuds le long aès c&e.~. 
(25) N’est-cep la combinaism de low cesfmtews qui explique que l’on voù du ~&OR parloul. de Tanger 
d Laayoune ; que certaines fortnation< sont sw-dimensionndes, conune I’hopital des E@nts Malades ou 
la Maternùd de Rabat doti 5 niveaux fonctionnenet seulement sw Il ; que le hzux d’admission ~SI resd 
cmskani entre 1960 et 1980,21 %... 
(26) CjT Rapport de la BIRD d l’occasion d’une tision effectulc au Maroc en 1978, in : Revue LiMrahn. 
21-27 mars 1980. Notons que le kaur dabsorption des cridils augmente avec le de& hilrarchique des 
h6pùaux. 
(27) C’ L’Aude citic en nole 28, ah’ quz la thèse d’Azizi, le mhnoire de Bcnnani et Charkoune. le projet 
FNUAP - MAROC de décembre 1980. etc... 
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niveaux (régionaux, nationaux et par discipline) et ne peut nullement être imputee a 
l’imperfection des donntks. Elle est au contraire un resultat réel mais qui nkutmoins 
soulève deux remarques importantes : 
- tout d’abord la baisse de la DMS que l’on a interprete a priori comme un résultat positif 
pourrait être dans certains cas dûe au manque de moyens et d’équipement. En effet l’on 
sait que plusieurs formations hospitalieres exigent a l’admission du malade à hospita- 
liser jusqu’aux draps, serviettes de toilette, etc., sans parler des mklkarnents n&essai- 
res a son traitement 
- mais c’est surtout la baisse du TOM qui est inqu&ante car elle peut être le r&ultat dû 
aux sentiments d’insatisfaction qu’eprouverait la population au sujet des services offerts 
par le secteur hospitalier public. 
Dans un cas comme dans l’autre, l’effet de ces élements doit être neutralise, sans quoi 
l’efficacité de la gestion et l’utilisation rationnelle des lits et des moyens de production 
hospitali&e ne seront jamais rtU&s». (m 
2.3. Formation du personnel mt!dical et para-médical 
Eliminant par souci de simplification les personnels administratifs et de service, nous 
nous attacherons à l’évolution du personnel médical et para-médical. 
2.2.1. Le personnel médical m 
1956 346 
1966 537 
1974 463 (73.6 %) 
1978 551 (65.0 96) 
1980 718 (68.5 %) 
1985 1858 (76.6 %) 
Nombre de médecins de la S.P. 
exerçant en milieu 
hospitalier - ambulatoire 
166 (26.4 96) 
297 (35,0 %) 
330 (31,5 a) 
567 (23,4 %) 
Tableau 6 
Sources : 19S6 - 1980, A. A&i, op. cil. 1985, organhnes intermtionaux. 
Maigre un rattrapage du nombre de médecins affectes au réseau ambulatoire, la 
proportion reste tr& défavorable à ce dernier :pour 1 médecin yexerçant, il y en a 2 en 
milieu hospitalier. Contradiction, une fois de plus, avec les priorités aux actions 
préventives du syst&me de sante publique du Maroc (cf tableau 6). 
(28) Cj Sont.4 et Population, no 1. op. cù., p. 23-24. 
(29) Il est fort& d titre principal pr les FacultLs de mddecine de Rabat d partir ak 1962 et dc Cosabianca 
d pnrtir de 1973. 
.-.--.- “--.-_ . 
.L_l”P 
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Les hôpitaux etant concentres en ville, il n’est pas &onnant d’y retrouver les mklecins 
également Les seules villes de Rabat-Salé, Casablanca et Tanger concentrent plus de 
50 % de l’effectif total des médecins publics pour une population de 17 % (chiffres 
1983). oo) 
2 2.2. le personnel para-médical 
Il se compose des 
- aides sanitaires 
- adjoints de sand brevet& 
- adjoints de santé diplômes d’Etat 
- adjoints de sante diplômes d’Etat 
Les efforts accomplis dans la formation professionnelle de ce corps ont permis de le 
marocaniser dans sa totalit& L’augmentation t& importante des effectifs r&&le bien 
son file dans le syst&me : il en est la cheville ouvrière (cf tableau 7). 
Nombre de para-mklicaux 
exerçant en milieu 
hospitalier 1 ambulatoire 
1958 3053 
1974 3924 (49,6 %) 3994 (50,4 %) 
1978 5145 (49,4 V?I) 5267 (50,6 %) 
1980 6357 (50.4 %) 6255 (49,6 %) 
1985 7559 (45,4 %) 9085 (54,6 %) 
Tableau 7 
Sources : identiques au tableau prlcldcnt. 
La repartition du personnel para-médical entre les deux keaux ne prtknte pas les 
mêmes irrt+gularit& que pour les médecins : elle est k!quilibr& Cependant, à y regarder 
de près, ce n’est qu’une apparence, car les formations urbaines ont moins besoin 
d’infirmiers -toutes choses egales par ailleurs -que les formations rurales qui ont a faire 
face à de larges secteurs d’itirkrance t le secteur hospitalier reste encore très favorise 
: peut-être cela est-il dû en partie à l’absence de critks pertinents pour dtkider du 
nombre d’infirmiers à affecter à chaque type de formation sanitaire. 
On peut noter egalement un déséquilibre dans le type de formation professionnelle. En 
1983 : 
- les ASDES (cadristes) repnknaient 2.4 % du total 
- les ASDE representaient 25,2 k 
(30) Bien que I’amiiiorahon du sk~tut du m&ecin de h Sa& Publique en 1981 où ah.4 de nombreux 
mcdccins qui cotnfnencenl d mieux couvrir le lerrùoire nalional. L8s m4decim privis suivent. 
-I-.---I i ~.,, 
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- les ASB et les AS representaient 72,4 % 
La satisfaction des besoins, calcul& selon les normes officielles, etait respectivement 
pourchaquecategoriede18%,54%et94%. 
La grande majorid du personnel para-médical est composée de brevet& En revanche 
les cadristes ont trop peu nombreux. Cela ne manque pas d’avoir des répercussions sur 
la qualit& de l’encadrement e la gestion des formations anitaires. Phénom&ne courant 
dans les P.E.D. : la p&mrie de cadres intermkliaires et donc le glissement fatal dans les 
responsabilit& ; I’ASB jouant le r8le de I’ASDE et celui-ci remplaçant trop souvent 
I’ASDES dans ses fonctions d’encadremento1)(3~. 
2.4. Les résultats 
11 n’est pas question de faire un bilan exhaustif du système de Santé Publique marocain 
mais & l’apprehender à partir de quelques indicateurs de &ultat, et selon notre 
probematique. 
Tout le monde s’accordera à reconnaître, sauf a être taxe de mauvaise foi, qu’au cours 
des 30 dernières armees qui se sont écoul&s depuis l’Ind@endance, la santé de la 
population marocaine s’est sensiblement ameliork Cela peu se traduire par les 
indicateurs demographiques t sanitaires uivants :
- espêrance de vie a la naissance n 1956 : 45 ans 
1962 : 47 ans 
1971 : 51 ans 
1980 : 59 ans 
1985 :61 ans (33) 
Cette augmentation de l’espkmnce de vie est due principalement à la baisse de la 
mortalité infantile et juvénile : 
- taux de mortalite infantile en 1971 : 162 %. 
1980 : 91%. 
1985 :87 %. w, 
(31) Persou.nellement nous avous conrtad dans le milieu rural une p&wie sCv2re non seulemenl d’ASDES 
mais aussi (I’ASDE. Bien souvent uous n’avons eu d faire qu’d des brevet& et quand il y a plnwie de 
personnel, c’est I’ilin&nl qui est sacr@4 le preuuèr ; ensuùe c’est le dkpensaire qW es1 fernu! (cas 
rencontrds dans la Province & Tetouan). Comme on l’entend prfois (un peu mUamment) : rle malade 
peut mowir heweux. bien opkre... mais mal soigdw, OY encore : con va d I’h6pital pow molairs. 
(32) On campte 10 % de femmes ponni les brevetes et 33 % parmi les dipl6me.s dEaI, qualùi importante 
pour me bonne promotion et I’exteu&m des proqramms de PSME et de Phauning fm&l. notanunent en 
milieu rwal, 
(33) Cf Falsh d’infomukon sanitaire, Sewùe d’ltudes et dinfortmtion suatisdque (L?X), MSP., no 1. 
ours 1986. Les chifj?es & 1985 sont estim&. 
(34) Notons que le Phm ne dkposait pas & l’in$ommtion concernant le taux de morualùl i@nlile lorsqu’il 
posaù comme objecGf& le faire baisser de 130 %. d moius & 100 %.. alors qu’en 1980 il n’&ait que & 
91 %. De I’uGlùt! des sta~istîques pour viser des ~&CI@ correct 
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- taux brut de mortalité en 1962 : 19 46. 
1971 : 16 %. 
1980 : 10,6 %. 
1985 : 10,l %. 03) 
-tauxbrutdenataWen 1971:47%. 
1980 : 41%. 
1985 : 37.2 % (33/-w 
- indice synthétique de fkondité 
en 1971 : 7.4 enfants/femme 
1980 : 59 « « 
1985 : 52 « « w 
D’autres indicateurs pourraient être donnés ; ils confirmeraient que la couverture 
sanitaire de la population a fait beaucoup de progrès depuis l’Indépendance. 
Alors pourquoi le changement de politique ? Maigre les efforts indéniables, l’etat 
sanitaire des marocains demeure ncore très mkliocre oa. Quelques indicateurs mon- 
trent que la situation est loin d’être optimale :
- le taux de mortalitk infantile reste élevt : c<cela est dû a la persistance des maladies 
infectieuses, a la malnutrition prodino) calorique des jeunes enfants (due en partie aux 
conditions d’hygiene lamentables) etaux risques encourus pendant la grossesse t au 
moment de l’accouchement. Ces caractéristiques sont en gen&al plus accentuées en 
milieu rural et parmi les groupes de population les plus d&shérit& 06) : 22 % ne 
connaissent pas encore le dispensaire comme point d’accès a la filiere Santéon. 
- autre façon de dire la même chose : les décès de moins d’un an repr&entent 43 % de 
l’ensemble des dkc&s et la mortalite des enfants de 1 à 4 ans est estimée (par la BIRD) 
à 17 8.. 
- de l’ordre de 530 pour 100.000 naissances en 1972, la mortalité maternelle s’est 
consid&ablement réduite, notamment en milieu urbain. Cependant en milieu rural, où 
la prise en charge des femmes enceintes reste très insuffisante o@, la morbidité 
maternelle st elevée comme n témoigne le nombre d’admissions d’urgence dans les 
services d’obst&riqueet lenombre de décès associes aux accouchements effectues dans 
les hôpitaux. 
- malgr6 des programmes ambilieux de vaccination (PEV, VDMS, UISF, equipes 
mobiles de PSME) e9), la couverture reste faible. En 1984, la couverture vaccinale des 
(35) la BIRD, dans son rapport de mission de 1978, parle & dgraddonw. 
(36) CF. Unicef-Rabat. Programme Sa&, 24-28 juin 1986. p. 1 ; Projet Fnnap-MSP., Renforcement de 
I’infrmtructure des actions ambdotoire, dot. 1980. p. 6. 
(37) CJ Fash Jinformation sanitaire, op. cit. Dam le rural. le taux est & 23,s % . 
(38) 80 % aès femmes accouchent encore chez elles, soit 56,l k dans I’urhain et 92,5 46 dam le rural. 
(39) Voir ph loin pour le dtail. 
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enfants de moins d’un an n’atteint pas 50 % pour le DTcoq - Polio (46 %) ni pour la 
rougeole (42 %) ; celle du BCG est de 70 %). 
Des effets il faut en @)Venir aux causes, la principale -celle que nous avons essayé de 
développer dans la première partie de cette contribution - étant la politique sanitaire 
suivie par le Maroc depuis l’Indépendance, n droite ligne de l’héritage du Protectorat. 
Bien que le discours royal de 1%2 et les différents plans de développement aient mis 
l’accent sur le caract&re prioritaire de la médecine preventive t ambulatoire, g&&ali- 
st!e aux masses et bien repartie dans l’espace, nous avons montré que jusqu’en 1980 les 
réalisations étaient surtout axées ur la cr&ion d’infrastructures hospitalieres lourdes, 
canalisant à leur profit les ressources budgétaires et humaines. 
Les r&ultats, nous les connaissons : au niveau des moyens, une médecine curative, 
europeo et hospitalo-centriste, elitiste et très concentree dans la ville. Et par voie de 
consequence - car il faut rep&er. c’est le rôle de l’économiste, que l’on ne peut à la fois 
avoir le beurre et l’argent du beurre ou encore, plus universitairement, que l’économie 
est la science de l’allocation des RESSOURCES RARES - l’accès de la population aux 
services anitaires est souvent rès difficile : en milieu rural, par exemple, la population 
doit parcourir une distance allant de 9,l km dans les zones les plus favorisées (en 
formations anitaires, certes, mais aussi et surtout en infrastructures routieres) comme 
lar&gionNord-Ouest,a 19,6kmdanslaregiondusudet21,3km danscelledel’Oriental. 
Ou encore, l’itin&ant du réseau ambulatoire parcourt en moyenne 19,3 km par joumt?e 
de travail ; on imagine ce qui peut se passer s’il n’est pas motive ou si on ne lui donne 
pas les moyens de se déplacer. 
Au niveau de l’état de sante de la population, nous avons donné quelques indicateurs, 
certains en nette amélioration, d’autres moins bons et même franchement mauvais. Mais 
ce qu’if importe de souligner, c’est que l’état de santé national n’est jamais un résultat 
définitivement acquis dans un pays où il naît 835.000 enfants par an, soit 2.289 par jour, 
où il y a 3,5 millions d’enfants de O-4 ans (1,3 en urbain et 2.2 en rural) et où 64 % de 
la population a moins de 25 ans. L’expérience de ces 30 demieres années montre tout 
simplement que le système actuel de Santé publique ne peut en aucun cas se soumettre 
à la tyrannie de la démographie. 
La conclusion s’impose : faire une pose dans les programme d’infrastructure n 
cherchant àrationaliser la gestion de leurs moyens de production installés (40) et mettre 
l’accent sur les programmes d’action préventive qu’il faudrait determiner en fonction 
d’objectifs clairs et quantifies à atteindre. C’est dans ce sens qu’a été amorc& avec 
courage la nouvelle politique de la sante en 1980. 
(40) Lc document cîtP en note 28 a calcuIt! qu’avec une DUS de 8 jours en 1990 (contre 10.9 en 19&4), le 
nombre de lits <5 prévoir serait inférieur à celui actuellement disponible. 
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3. LA NOUVELLE POLITIQUE SANITAIRE 
Autant que nous puissions en juger, la nouvelle politique sanitaire aété dt!cid& sous une 
triple pression - qui ne rep&ente finalement que celle des trois acteurs en pr&ence de 
toute politique de sand publique :
- la pression des organismes internationaux tels que la BIRD (rapport de mission au 
maroc en 1978). 1’O.M.S. (d&uation d’Ahna Ata sur les soins de sante de base en 
1978). l’adoption d’une strategie globale de «Sand pour tous en l’an 2ooO» adoptée a
Genève au cours de la 34& Assembl6e mondiale de la sant.6, les intervenants de 
programmes au Maroc comme I’US-AID et le FNUAP. 
- la pression des usagers, tant les utilisateurs du secteur des soins curatifs et hospitaliers 
qui est «source de mecontentement grandissant» (‘l), que les utilisateurs (potentiels) du 
secteur d’actions ambulatoires dont les revendications se font plus pressantes avec le 
développement des media (la TV en particulier), les progres de l’alphabetisation, 
l’influence de la ville et le brassage des populations. «La pression pour une meilleure 
prise en charge de la population est une réalid dont les hommes politiques se doivent 
de tenir compte» (‘l). 
- la pression du Ministère de la Santé Publique lui-même. Toutefois ce point m&ite 
écl~issementcaf,leMinis~re~tantgouvemtpardesm~~ins,qu’est-cequipounait 
les faire changer d’avis ? il est possible qu’il y ait eu un «debat-combaw au plus haut 
niveau, avec la participation active de certains organismes internationaux, dont I’une 
des conséquences - la partie visible de l’iceberg - aura et.6 la nomination a la tête du 
Ministère d’un non-mklecin, M. Bencheikh, ingenieur-konomiste au Plan, ce qui 
confirme le sentiment que le Maroc est a l’heure des comptes, c’est-&lire pour la Sa& 
publique à l’heure de la rationalisation de la gestion du syst&me dans son ensemble t 
de I’h6pita.l en particulier, puisque c’est ce qui lui coûte le plus cher. 
3.1. La stratégie des soins de santé! de base (SSB) 
Lamission BIRDayantjetéunregardcritiquesurlesyst&medesant6auMaroc,ilyavait 
place pour une mission d’évaluation des besoins fondamentaux. C’est le Fonds des 
Nations-Unies pour les activit& en matiere de population (FNUAP) qui l’a rt%lid en 
identifiant les principaux problemes du pays dans le domaine de la santk et de la 
planification familiale. 
Une commission ationale de la Santé, de la nutrition et de la planitkation familiale a 
reconnu, dans son rapport d’avril 1980, ces mêmes probkmes de sante et d&ïni les 
orientaions et les objectifs a atteindre acourt et moyen termes. Ce rapport a souligne la 
(41) Cj Unicef-Robot. Programme Sont& op. cil.. p. 2. Lr d&mùllement dr la pesse lmale est trLs 
int4ressanl pour connalrrc le dcu quotidien de la popnhalion, riche en aanec&lesm tonrmznl parfou an 
drame : les malversations, le manque de coucience profcsionnelle, les erreurs de diagaadc. la phrie 
de m&icaments, les tracasseries administratives. lesfdes dattente, lo dçfcience de la maintenance sont lu 
problhnes les plw couramment rencontrds. 
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nécessité d’une programmation nouvelle des activitt% qui mette l’accent sur les SSB et 
l’éducation pour la santé en mat&% de population. Cette orientation apour but de faire 
accéder aux services anitaires les populations rurales les plus eloignées et les groupes 
urbains les plus d&h&itk 
Le Plan quinquennal 1981-85 prend acte de ces nouvelles orientations : 
«La nkrientation des activit6.s du système sanitaire vers les SSB constitue une 
priorit&. (‘3 
Plus pnkidment, il reformule de nouveaux critères de programmation des installations 
sanitaires du r&eau ambulatoire tels que la repartition de la population dans l’espace, 
les migrations aisonnikes, les points d’attraction de la population (souks, mara- 
bouts...), la configuration g6o-morphologique d la zone ainsi que ses caracdristiques 
socio-culturelles, l’infrastructure de base (eau potable, Clectricit&..), etc. On est loin du 
critere unique : 1 formation pour 15.000 ou 45.MlO habitants. 
Le Plan reformule également de nouvelles formations anitaires, plus legks, plus 
mobiles, davantage axees ur les services de PSME et pouvant évoluer selon les besoins 
vers les niveaux supérieurs de l’armature sanitaire. 
De plus l’approche suivie met l’accent sur la participation des collectivités locales et de 
la population (en particulier les sage-femmes traditionnelles) aux efforts d&ployés en 
matière d’implantation et de fonctionnement des formations ambulatoires. Enfin un 
calendrier de mise en application de programmation a et.6 établi : l’année 1983 servira 
aux discussions, à l’élaboration d’un guide et a la formation des équipes qui seront 
chargees d’élaborer le plan de développement del’infrastructure ambulatoire ; l’année 
1984 verra quelques &lisations sur le terrain puis l’exploitation des données recueillies 
et enfin l’homologation definitive du plan de développement (43). 
La nouveaute par rapport aux plans pr&&ients est la cla.rt& des objectifs qu’on ne 
confond pas avec les moyens à mettre n oeuvre : le but du système de santé n’est pas 
de couvrir tout le pays, ni de toucher tout le monde ; les formations anitaires, qu’elles 
soient ambulatoires ou hospitalières, n’ont aucune justification par elles-mêmes. Le but, 
ou plutôt les buts, ce sont des populations-cibles dont l’état de sante peut être décrit par 
un certain nombre d’indicateurs Pr&is que l’on veut faire évoluer favorablement d’un 
certain montant et pendant un temps déterminé. A nouveauté d’objectifs, il faut la 
nouveauté des moyens. 
3.2. Le nouveau dispositif mis en œuvre 
Il ne peut être que sommairement d kit, vu sa complexite. La nouveauté concerne 
(42) Cette priorité s’est traduite (et@) &a~ les chiffres du budget d’investissement : de 1983 d 1985.314 
million de dh ont &L investis dam les SSB et 119 millions seulement d<rn~ le secteur hospitalier. Pour la 
seuleannke 1984,3Omillionscfinvestissemntontéléconracr~ d l’ambulaloire et 5 millionsd I’harpir<rlier. 
(43) En fait le calemirùr n’a pu être respecti et il accuse un retard a% 2.5 ans. 
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surtout «le niveau primaire d’intervention» qui utilise une technologie simple et peu 
coûteuse, une main-d’oeuvre qualilXe et qui fournit les soins essentiels de base(“). 
3.2.1. En milieu rural, un nouveau type de formation sanitaire a et& introduit : le 
dispensaire rural de base, destine à delivrer les SSP. Son implantation est pr&ue dans 
les zones à habitat disperse. les fonctions qui lui sont devolues figurent en annexe. Quant 
aux «anciens» dispensaires ruraux, qui gardent leur d6nomination, ils seront progressi- 
vement dotes d’unités de PMI et &prip& de façon g faire face eventuellement a un 
accouchement. Leur implantation est envisagk - en cas d’unités nouvelles - dans des 
zones à habitat dense. 
Le centre de sante rural est le centre de sand actuel dont les fonctions ont et6 élargies 
avec, entre autres, l’adjonction systématique d’une matemid de 4 h 10 lits. Il constitue 
pour le milieu rural la Premiere formation mMkalis6e. Il doit, en plus des soins 
essentiels, assurer des activit& de PMI, des consultations m&licales et des accouche- 
ments normaux et encadrer quelques dispensaires. 
L’hôpital rural est une formation de type centre de sanul rural auquel s’ajoute le module 
hospitalisation de 10 a 20 lits, un module examens complementaires t un module 
services g&&aux. 
«Toutes ces formations ont conçues pour permettre l ur transformation eventuelle à
des niveaux sup&ieurs et, de ce fait, le choix du terrain doit permettre cette exten- 
sion>p (‘3. 
A l’exception des nouveaux Cri&es d’implantation des formations anitaires ambula- 
toires, le nouveau systkme n’est pas d’une grande originalit6 :il consiste ase rapprocher 
de la population et de renforcer les paquets d’actions PMI. L’originalid vient plut& du 
«monde mobile» de desserte des SSP qui se développe apartir d’une formation fixe et 
s’adresse & la population Sit&e en dehors de son aire d’influente. Il comprend 3 
modal&% : 
-l’itin~ranceparvisidàdomicile:c’estle~~ique«porte~porte»,maisavecunpaquet 
d’actions plus etoff ; 
- l’itinkance par point de contact : c’est la même fonction que la modalit.6 prMdente 
mais la rencontre ntre I’itinerant et la population se fait en un lieu d&ermine de 
certaines localités s&ectionnks, connues et acceptees par tous - appek «point de 
contact». De plus est assurke la vaccination des enfants. 
(44) Rappelons la ddfmition de l’0.M.S. : rLu soins de santi primoires sont des soim usentiels universel- 
lement accessibles d tous les imiividus et d toutes les f&les de la communa ut4 par &s moyen9 q8d lui sont 
acceptables. avec leur pleine participation et d un C~PI abordable pow la communa ut4 et le pays. Les SSP 
font partie idgranle dusyslhe & sanId& psy. dont ils conslituenl le noyau, aimi que dudheloppement 
social et iconœnique glohl de la c-utin. 
(45) Pour toutes ces questions, cf Gui& pour I’llaborationd’un plan d’extension dt la couvertwesanitaire 
(projet), MSP., Divkion & I’infiastructwe. 1986. 
- I’itinerancc par @ripe mobile : 1’6quipe st constituee de 2 personnes au moins avec 
un vehicule ; le paquet d’actions B fournir est plus important car il s’adresse a des 
populations non touchées par l’une des deux modalids pr&dentes, ni par le mode fixe. 
Cette Équipe mobile doit se d&elopper & partir des 4quipes actuelles de 
vaccination dont les taches doivent être &rgies. 
- enfin il est fait appel ocalement, en cas de besoin, a des «personnes-ressources~. Ces 
personnes ont choisies parmi la population et par elle et peuvent, apres une initiation, 
prodiguer certaines prestations essentielles : c’est le cas par exemple des accoucheuses 
traditionnelles (les quablas) (m. 
3.2.2. En milieu urbain, l’aspect de mobilite qui fait I’originalit6 et la diflïcult6 des 
formations rurales n’existe pas. L’ancien dispensaire urbain s’est m&licali& (disons 
qu’il doit l’être) en devenant centre de sand urbain et l’ancien CSU est devenu une 
polyclinique avec consultations médicales p6ciali&s et soins dentaires. Il est pr&u 
également la crktion de matemids urbaines, en 6troite relation avec la mater& 
hospitali&re pour les accouchements qu’elle pourrait assurer. 
C’est donc, en r&wmt, un effort d’équipement (aggrandissement de bâtiments et achat 
de mattkiel) et un renforcement du personnel qualifie en PSME qui sont demandes. 
33. Réalisations 
Le projet SSB a commence n 1981 dnas trois provinces pilotes : Agadir, Settat et 
Taraudant. Le M.S.P. a reçu l’appui de 1’O.M.S. et la BIRD a accepte d’accorder un 
cnklit au Maroc pour la r&lisation du projet sur le terrain (‘9. 
Les t%ude.s prklables, connues ous le nom de «projet de développement des services 
de sarit&, ont pennis de : 
- revoir la stratigie de couverture sanitaire 
- restructurer les modes de couvertures sanitaire t en adopter des nouveaux 
- mettre au point une methodologie de travail pour l’étude et l’élaboration d’un plan 
d’extension de la couverture sanitaire, sur la base d’une analyse multi&t&res. 
Parallî?lement, des programmes d6ja anciens :
- visite à domicile de motivation systématique VDMS 
- programme élargi de vaccination PEV 
(46) L’up4rience marocaine reprend celle, ph ancienne. &s Phil@pines : le gouvernement a enregid 
loutes les &iloiu en les encowageanl d suivre un programme de fommlion interrpifen sanlc publique cl en 
ohtitriaue ; d la fin des CO~S, elles obtiennent un brevet & pratique. 
(47) L’accord a eu lieu en avril 1985 et prend la fmnt d’un prêt de 270 millionr aè dlr rembowsable en 20 
atw après un &Lzi de gr<îce de 5 am. 
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et certaines unités itin&antes de sand familiale (UlSF) ont Cte utilisés pour developper 
les SSP. Ces actions ont financees conjointement par le M.S.P. et certains organismes 
internationaux. Ceux-ci contribuent egalement a financer l’équipement et la formation 
des cadres des nouvelles formations anitaires pr&ues par le «projet de developpement 
des services de santé». 
4. CONCLUSION PROVISOIRE : QUE PEUT-ON ESPERER DE CES PRE- 
MIERES EXPERIENCES ? 
La conclusion ne peut qu’être provisoire, étant donnée la jeunesse des exp&iences en 
cours. Quelles chances ont-elles de rkrssir ? 
Lepremierpoint&oulignerestqu’il semblebienexisterauMaroc unevolontepolitique 
r&lle de substituer au syst&me hospitalo-centriste d’autrefois une stratégie de distribu- 
tion de SSP : l’idée est lancrZe, a la suite de beaucoup d’autres pays et un peu a leur traîne, 
que des soins simples et pr&oces, distribues au plus grand nombre, la pr&ention de 
santé d’un pays ; etque non seulement ils n’entrent pas en concurrenceavec les hôpitaux, 
mais que - bien articulés à eux - ils pourraient permettre nfin un bon fonctionnement 
de ceux-ci. 
L’objectif,telqu’ilestdélïnietr&sumtparleslogan: «lasantépourtous,etenparticulier 
les couches de population les plus défavoris%, en l’an 2000>~, est difficilement 
contestableet c’estkeconstatqueparexemple1’Association mamcainedeprospective 
était arrivée dans son séminaire de Berri-Mellal des 21-22 mars 1980. Mais que faut-il 
faire pour arriver au n%ultat recherche ? 11 est nk.ssaire, selon la même Association, 
de r&oudre au prtklable un certain nombre de contraintes : 
- contraintes matérielles : les nouvelles formations anitaires doivent être plus legeres 
et plus proches des populations et de leur lieu de travail pour en rapprocher les services 
et a lar&lisation desquelles participeront les collectivités locales et la population (*. De 
plus il faut doter cette infrastructure de moyens de mobilitr5 qui permettront a l’équipe 
sanitaire de s’acquitter de ses tâches. L’etude du nouveau syst&me mis en place 
progressivement rt@ond parfaitement a ces contraintes ; 
- contraintes organisationnelles : il est nécessaire de r6organiser au sein du Minist&re 
de la Sante Publique les services charges de la gestion, de la programmation etde 
l’évaluation des activids pour élaborer des programmes Pr&is et en contrôler l’exkcu- 
tion ; l’informatique t des méthodes de gestion modernes ’imposent en particulier, 
devant l’ampleur et la complexité des tâches àaccomplir. Cela est egalement en cours ; 
(48) Nous en avons peu parli dons cette commun ùatùm maù ce point &mewe fondamrntal. II est prouvd 
par exemple que le PEV a eu &s rhltats mitiges d came d’une insu#ïïance de participntion de la 
population d ce programme. Selon les reco mmandations & I’OMS, tow les actes de santlpublique doivent 
rs’intdgrer d WI ensemble dactivith d’information et d’Éducation qui incitent les gens d vouloir être en 
bonne santé, d savoir comment y parvenir, d foùe ce qu’iLr peuvent individuellement et collectivenmt pour 
conserver la sanii et d recourir d une aide en cas & besoùw. 
390 
- contruintesjinuncières : l’evolution de la part du budget de la S.P. dans le budget global 
de 1’Etat fait apparaître une lente mais certaine dt?gradation. Or le programme a mettre 
en place va coûter extrêmement cher : construction de nouvelles formations anitaires, 
étoffement des paquets d’actions, multiplication des équipes mobiles et donc besoins 
accrus de personnel d’encadrement et de moyens de locomotion, etc. A terme, et si la 
nouvelle politique est efficace, la Nation est gagnante car ce que l’on depense n plus 
pour le preventif maintenant, on le r6cup2re plus tard par diminution de la morbidité. 
Mais qui va financer les investissements dedépart ?
Plusieurs voies sont ouvertes qui ne s’excluent nullement. La première consiste à 
augmenter lebudget de !a S.P., mais ce genre de proposition reléve le plus souvent de 
l’incantation et a de toutes façons des effets très limites car il s’agit d’une variable 
structureIle t&s difficile à modifier. La seconde consiste a faire payer les soins par les 
usagers, mais lZt encore lle est difficile a mettre n oeuvre étant donne le faible pouvoir 
d’achat de la majorit6 de la population : l’ancien ministre n’avait-il pas suggén? de 
demander 1dh & chaque malade pour contribuer aux dépenses de soins ? Le risque est 
alors grand qu’il attende la dernière xtremit6 pour se faire soigner (49). Faire payer ceux 
qui en ont les moyens est une solution mais qui est délicate à mettre n oeuvre et serait 
de portée limitée car étant le plus souvent assures ociaux, ils recourent de pr6ference 
a la médecine priv6e, à la CNSS et, pour les militaires, au Service de santé des Forces 
Armées Royales. Qn risque fort, dans ces conditions, d’avoir deux systèmes paralleles 
: une médecine de qualid pour les classes aisees et les assurés ociaux, et une médecine 
au rabais pour les pauvres. Ne faudrait-il pas plutôt étudier les conditions d’une 
généralisation progressive de la couverture sociale, en particulier par unification des 
multiples rt5gimes prives existant actuellement au Maroc ? (so) 
Une troisième voie consiste aessayer de faire des économies par la chasse aux «Baspi» 
et par une surveillance vigilante des prix des médicaments. Quant au premier point, il 
est a l’ordre du jour comme nous l’avons signalé plus haut et concerne atitre principal 
ce qui coûte le plus cher, c’est-à-dire la gestion des hôpitaux : la rationalisation des 
syst&mes de commande, de la gestion de stocks, de la passation des marchés et du suivi 
des fournisseurs fait partie du programme financé par la BIRD ; l’amélioration de la 
gestion du M.S.P., de la planification, du suivi et de l’évaluation des projets et des 
actions sanitaires est également un aspect couvert par le prêt de la BIRD. En ce qui 
concerne les médicaments, il eût été difficile dans un pays a économie de marché de 
bloquer les prix des médicaments car cela aurait entraîné inévitablement une diminution 
des profits dans ce sectemet in fine le risque de son d@&issement. Plus astucieusement, 
le M.S.P. a décide, avec l’aide de la BIRD, de cr& une unit6 de production, de 
(49) Selon le quaudien L’Opinion, 93 % des malades sont des indigenls. ce qui explique que les recettes de 
I’hôpital ne se montent qu’a IJ M dh par an, pour des dépenses de 60 M, soit un taux d’autofmncement 
dt25%. 
(SO) L.e rJgime & SS o tté crit au Morac par le dahir ak 31-12-1959. Tous les salariks de l’industrie, du 
commerce ou des professions libérales sont normalement assujetlis au rkgime de SS et doivent être 
immatrictdls d la CNSS. En 1971, une loi a Pendu ce régime aux trovoillews agricoles et aux forestiers. 
D’autres régimes existent : mutuelle aksfonctionnaires. rigimes de SONCF, de I’OCP ou des FAR... Mair 
desprablèmesdemewent :selonle~rti&l’IstiqLl.loCNSSn’awaitq~~~~ren~swlesl2~~.~ 
individus que compte la population active (ch@es & mai 1985). 
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conditionnement e  de stockage des mklicaments. Pour ce qui est de la production, il est 
pr&u une quarantaine de médicaments de large consommation, premier pas vers une 
stratégie de fourniture de «médicaments e sentiels». Pour ce qui est du conditionne- 
ment, il s’agit de l’améliorer afin de limiter le gaspillage : d’une part les médicaments 
seront mieux divisés (par exemple s’il faut 6 comprink, on pourra les donner au patient 
au lieu de deux plaquettes de 5 comprimés chacune), d’autre part l’unité de production 
achètera en vrac des médicaments qu’elle ne fabrique pas elle-même mais qu’elle 
conditionnera fin d’en réduire le prix. 
La dernière voie à analyser est l’emprunt international. Comment ne pas être frappe par 
I’omni-présence des organismes internationaux dans le financement et la prise en 
charge matkelle des programmes de SSP ? Quel est leur but ? au mieux, il est de donner, 
quelles que soient les utilisations qui en sont faites ur le terrain -sinon leur budget sera 
en diminution l’année suivante. Au pire, il est de creer une dépendance supplémentaire 
vis-à-vis de produits et de techniques occidentales dont le pays «b&%ciaire» ne pourra 
plus se passer, une fois que l’aide internationale se sera retink C’est pour ces raisons 
que l’on est en droit d’emettre l s plus extrêmes n5serve.s sur la façon dont les méthodes 
contraceptives sont introduites et n5pandue.s au Maroc sous la houlette de l’us-AID et 
du PNUAP (sl)g~. La miskre spkifique du riche est qu’il ne sait pas donner, c’est la 
corruption du don. Il ne sait pas ou ne veut pas savoir que le don v&itable est celui qui 
rend le partenaire «donnant» et vise ainsi à l’échange dans l’égalité. Tandis que le don 
frelat6 engendre la misère qu’il pr&end soulager ou aider : le mtkanisme tkonomique 
des «dons» que les Nations riches octroient aux peuples pauvres en est la parfaite 
illustration ; sous couvert de l’aide, l’exploitation la plus cynique est savamment 
organisée. Certains organismes internationaux ont bien compris l’exploitation qu’ils 
pouvaient faire des sentiments humanitaires, combien s’y laissent prendre ? 11 n’est 
pourtant pas besoin d’être Nietxche pour subodorer les relents nakabonds qui montent 
des marécages de la pitiC et d’une certaine bienfaisance ! Le sujet n’est pas clos. 
- contraintes humaines : «Il n’est de richesse que d’homme», disait déjà Jean Bodin au 
16i3 si&cle. Cela est encore plus vrai pour la Santé : les ressources humaines et leur 
gestion optimale sont la pierre d’angle du syst&me. Trois problemes peuvent être 
évoqués :
. celui du nombre insuffisant et de l’absence de motivation: à notre avis, ces deux 
contraintes sont liées entre elles et dépendantes d’un troisième facteur qui est le statut 
du médecin et de l’infirmier. Celui du m&lecin a td promulgé en 1981 et n’a pas tarde 
à porter des fruits. Celui de l’infirmier est attendu pour 1986, il devrait rksoudre les 
problemes de la même façon e3). 
(51) Commenl ne pas s’itqidler de I’amalgame qui est fait entre le planning familial et les SSP. Auis sous 
un même programme au cows des vistics à domicile (VDMS) ? Cela pose des problèmes &Phique CI de 
culture. dautanl que les mHwdes natwek de régulation des naissances son1 syskhaliquemenl combal- 
lues : d qui ceka proftic-l-il ? 
(52) Courageusement I’UNlCEFa osé écrire : rce programme (VDMS) a pow inconvénient d’être coiîtem 
ei UR peu lourd à gker et posera de sérieux problèmes de continuité au M.S.P. du Maroc, si UR jow l’aide 
extérieure se tariwaitw. C’est bien ce qui s’est pass4pow l’expdrience tunirienne & P.F. Lc now OP I’US- 
AID a ces& son aide, le Gouvernement. dans la menkalit~ duquel il n’a& jamais it.4 question de rellve, 
s’est trouvé désemparé et démuni. 
(53) En allendanl, la Jownh In~ernadmale de l’lnfiimier (11 mai de chaque annCe) est l’occasion fournie 
powporcrscr run cri & dclrcssew ; CJ LWpinion du I2 mai 1985. 
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. celui du profil de formation : une réforme adéja eu lieu en 1980 pour modifier le cursus 
universitaire trop calqd sur le modèle occidental. Il faut aller plus loin et orienter la 
formation para-médicale ainsi que les spkialités du médecin vers les objectifs de la 
nouvelle politique sanitaire, tout particulièrement l’obstkrique t les soins de PSME (%). 
Cette tâche est immense car pas seulement technique : elle doit intégrer la formation et 
le recyclage des personnels de santé à l’exercice de la communication. Et, à ce titre, les 
besoins en matkiel audio-visuel sont immenses. 
. celui de la gestion des ressources humaines : rappelons que les frais de personnel 
consomment 73 % du budget de fonctionnement qui lui-même se monte à 84 % du 
budget total du M.S.P. (chiffres 1985). C’est dire la place d&erminante qu’elles 
occupent et l’influence qu’elles peuvent avoir sur la consommation des ressources 
financières de 1’Etat. 
Toutes ces contraintes sont les ptiables dont les dépassements permettront d’atteindre 
la couverture des besoins de sante de base de toute la population. 
Mais il faut prendre garde, ce ne sont que des pr&lables. Il apparaît en effet, à la lumière 
des expériences en cours dans diverses parties de l’Afrique Noire ou de l’Amérique 
latine et du Sud, que la stratégie des SSP n’est pas vierge de toute ideologie occidentale. 
Au Pérou, par exemple, les responsables des programmes de SSP contribuent avec la 
meilleure volonté du monde a écraser la culture populaire dans son secteur le plus vivant 
et l’on en arrive a ce paradoxe que plus les programmes sont efficaces et dirigés vers les 
plus défavorisés, plus ils sont destructeurs @a. Et l’on arrive au r&ultat inverse : une 
opposition conflictuelle ntre la médecine andine traditionnelle t la médecine «mo- 
deme», au lieu de complementarité, l’apport de la Premiere n’étant plus seulement 
thérapeutique ou psychologique mais devenant une revendication culturelle globale et 
un moyen d’affirmer son identiti. 
L’expérience des SSP commence aussi a être riche en Afrique Noire. Une étude de 
Diana Senghor a bien montré deux failles qui risquent de compromettre gravement 
l’avenir de ces projets, en dehors des difficulds normales de mise en route : la Premiere 
est que les «cases de santé» (l’équivalent du dispensaire de base) n’ont pas éd bien 
int6gr&s aux formations anitaires upkieures dont la comptknce pour les cas plus 
compliqués doit être utilisée ;si ce n’est pas fait, la case de sand n’est plus un relais mais 
un terminus, un centre de soins au rabais pour les pauvres. 
Deuxieme faille, d6jàenonc6e plus haut :la fragilité financieredu sytkme. Actuellement 
ce sont les organismes d’aide ttrangers qui assurent la majeure partie du financement. 
Quand ils se retireront, tous les efforts et sacrifices consentis par la population, les 
collectivités locales ou 1’Etat risquent d’être réduits à néant. C’est une autre façon, plus 
insidieuse certes, de peétiner l’identité culturelle des pays pauvres Cm. 
(54) L.e M.S.P. envisagerait d’introduire le CAP d’obsrlriqne &nî le cwsus aès ADSE et de former des 
audiaires d’obsh!hque. 
(55) c’est ainsi que les programmes tkzliques de forndon &s sages-femmes lradih4melles ne respectent 
absolument pas les savoirs locaacc, comme la gamme des 7posilion.s de I’accoucMe, l’ambiance dkaudcw, 
la partùipation de la famille,... Cf. Peuples en marche, mars 1986, p. 8-9. 
(56) Cf L.e compte-rendu de sa recherche in Forum du DCveloppemen~, mai 1983. 
i_-*.-_.,~ . . .- ,.” -.. .., ..t 
Il n’est pas certain qu’on ait assez pris conscience au Maroc que la santé fait partie de 
la culture et que la culture, ou plut& les cultures doivent se réapproprier lasand, c’est- 
Mire en définitive leurs savoirs et les savoirs venus d’ailleurs @‘). C’est à cette condition 
qu’une politique de dbveloppement authentique t harmonieuse, au service de tout 
l’homme et de tous les hommes. 
(57) SADEC Lettre (Paris) pour tous ces sujets. 
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EDUCATION, SANTE ET CONDITIONS DE VIE 
DES ENFANTS D’AGE SCOLAIRE DANS LES 
ZONES A URBANISATION RAPIDE 
Michel CHAULJAC 
Nous aborderons dans ce texte les questions que nous nous posons au Centre Intema- 
tional de 1’Enfance concernant une partie de la population des zones à urbanisation 
rapide, trop souvent négligée, voire oubliée, aussi bien en matiere de recherche que 
d’actions : les enfants d’âge scolaire. 
Je vous ferai part des axes sur lesquels nous comptons poursuivre notre réflexion et 
entamer des études collaboratives dans le proche avenir. Mes propos seront assez 
généraux car les sources documentaires qui peuvent aider à la reflexion sont trop 
maigres pour aller plus avant pour l’instant 
Notre reflexion a essentiellement debuté a l’occasion de la préparation d’un séminaire 
organise n 1983 au C.I.E. sur le thème «Alimentation du jeune enfant et urbanisation 
rapide». Il rtknissait des chercheurs d’horizons divers : démographes, geographes, 
agronomes, fkonomistes, nutritionnistes, ociologues, médecins. On avait pu analyser 
les connaissances n matiére de démographie, de situation sanitaire t nutritionnelle, de 
conditions de vie des meres, des jeunes enfants et des familles dans ces zones urbaines. 
On avait pu mettre n évidence l’insuffisance des travaux portant de façon spécifique 
sur les populations des zones à urbanisation rapide et, en particulier, sur l’état de sand, 
l’état nutritionnel, a consommation alimentaire des enfants aux différents âges, ainsi 
que l’évolution des modèles et des comportements alimentaires liés à l’urbanisation. 
En 1985, un travail de recherche bibliographique a été effectué à la demande de 
l’UNESC0 sur les conditions de vie des enfants d’âge scolaire (5-6 à 13- 15 ans), dans 
les zones à urbanisation rapide d’Asie et d’Amérique latine. 
La recherche que nous avons effect& ne nous a pas permis de trouver d’etudes 
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approfondies ur le vécu quotidien de ces enfants ; on dispose tout juste de quelques 
images ou 6crits de journalistes et cinktstes ur les bandes d’enfants, comme les gamins 
de Bogota, ou les enfants vendeurs d’eaux ou récupérant les ordures. Les rares données 
dont on dispose ne rendent pas compte de la diversité des situations auxquelles ont 
confrontes les enfants dans les différents environnements urbains et ne permettent pas 
de comprendre l ur vie quotidienne, quels sont leurs besoins, leurs aspirations, leurs 
problemes, leurs activités, leurs relations avec les divers groupes ociaux de l’environ- 
nement urbain. Les enfants de 6 à 14 ans apparaissent trop âgés pour être l’objet 
d’attention et de soins particuliers de la part de leurs parents et aînés qui, bien souvent, 
se limitent à une mere seule trop accaparee a assurer ses moyens d’existence t à 
s’occuper des enfants plus petits. 
Très vite livrés à eux-même beaucoup exercent divers petits métiers ou mendient afin 
de compléter le budget familial. Nombreux sont ceux qui tombent rapidement dans la 
petite delinquance. 
Les activités des équipes de santé et les programmes de santé mis en place dans ces 
quartiers, même lorsqu’ils existent, s’adressent en priorité aux enfants d’âge prkolaire 
(en fait, surtout les O-2 ans) et aux femmes en âge de procrk et ne prennent pas en 
compte cette tranche d’âge où la mortalité est proportionnellement beaucoup lus faible 
(0,5 et 0.9 %. dans les pays latino-américains et, a titre de comparaison, 0.3 %. en 
France). La morbidité, de ces enfants qui est essentiellement i fectieuse, parasitaire, 
accidentelle t marquée par une d&nurh.ion chronique ou une sumutrition ’apparaît pas 
dans les statistiques. De même ne sont pas recensées nianalysées les causes des maladies 
sociales dont ils souffrent et qui se développent plus spécialement en ville, telles que 
l’alcoolisme, les toxicomanies, les désordres emotionnels, les dépressions, les suicides, 
les maladies vénériennes et les grossesses précoces. 
Les législations de beaucoup de pays qui rendent l’école obligatoire montrent leur 
incapacité àêtre appliquees : en 1979,250 millions d’enfants, soit 35 % des enfants 
d’âge scolaire, n’étaient pas scolarises et 55 millions travaillaient dans les pays en 
développement. On ne connaît pas le taux d’inscription a l’École dans ces quartiers a 
urbanisation rapide. Lorsque l’on a des chiffres, ils sont genkaux sur le pays et souvent 
contradictoires. Par exemple, au Pérou, pour les années 80 - 82, le taux brut d’inscription 
était de 116 d’après I’UNICEF et de 81 à 84 d’apr&s le Population Bureau des Nations 
Unies. De toute façon, même lorsque ce chiffre est publié on ne sait pas le taux de 
fréquentation scolaire et ceci, encore moins, dans les zones a urbanisation rapide. 
Pourtant le phénomène de désertion de l’écoleapparaît comme un probleme important : 
dans les zones urbaines défavorisées du Nordeste du Brésil on estime que 3 enfants ur 
4 ne sont pas scolarises ; à Rio et Sao Paulo, c’est le cas pour 1 enfant sur 5. Dans une 
banlieue de Santiago n a enregistré 55 % d’abandons colaires précoces. 
Dans les familles, l’tkole est peu valoristk, mais les causes ont peu approfondies : ont- 
elles li&s au faible rendement scolaire, aux autres contraintes des enfants et des 
familles, au mode de fonctionnement de l’École, a ses programmes, à ses enseignants, 
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aux méthodes pédagogiques ? Les questions restent posées. L’école telle qu’elle existe 
semble de toute façon inadaptee dans ces quartiers de villes. 
- Inadaptée n quantité ce qui entraîne des classes urchargtks, comme dans une favela 
de Rio où, pour un quartier de plus de 14.000 enfants d’âge scolaire, l’kole ne peut en 
accueillir que 1270. Les familles et les enfants ont donc contraints de se rabattre sur des 
écoles éloign&s. Mais, parmi d’autres facteurs, le coût du transport entraîne l’abandon. 
- Inadapt6e n qualid puisque les programmes dispen&s ont essentiellement bases ur 
des apprentissages intellectuels oin des pnkccupations des enfants et de leur potentiel 
à l’enMe à l’kole : en effet, à cet âge, on remarque que leur vocabulaire st limite, ils 
ont souvent des diflIcult6s d’expression orale et dans la comprehension de termes 
abstraits. 
- Inadaptée galement aux besoins de santé d’enfants dont on ne connaît pas les rythmes 
de vie, où l’on ne s’intéresse pas, par exemple, àla quamid et à la qualit d’un sommeil 
souventperturbédufaitdel’entassementaudomicile.~~~n’~t~sp~encomp~ 
dans les programmes scolaires et il n’existe pas de suivi de la santé des enfants par du 
personnel de santi. 
Les enseignants émigres de quartiers plus anciens ont une formation inadapttk et sont 
peu motives pour travailler dans un tel contexte, peu aptes à dialoguer avec les familles, 
a prendre en compte les besoins spkiflques de ces enfants, à s’adapter au niveau de 
développement de chaque tleve. La p6dagogie tr5s classique utili& ne permet pas 
d’eveiller l’intkêt d’enfants qui ont dejà acquis une grande autonomie. 
L’organisation de cantines colaires favorise la frequentation pendant le temps où un tel 
projet fonctionne, mais rien est fait pour entamer, à cette occasion, une &lucation 
nutritionnelle des enfants. 
Pour pallier ces difficultés, on trouve des initiatives communautaires dans certains 
quartiers périphériques des villes destin&s à assurer l’accueil et l’klucation des enfants, 
comme les «escuelitas de bancos» de Cartagene n Colombie :une femme du quartier 
ayant un niveau d’éducation sup6rieur àla moyenne r6unit des enfants a son domicile 
et pallie, dans une certaine mesure, les insuffisances du systkme scolaire officiel. Issue 
du milieu, soutenue financibrement par les parents, cette c<maîtresw, bien acceptke, 
dialogue avec les parents, propose des activids en accord avec eux et sa propre 
exp&ience. Malgré les insuffisances en matiere d’hygiène, d’espace t d’acquis, on 
remarque dans ces Bcoles des taux de fn5quentation Bevts. Mais aucune analyse 
approfondie ne permet de comprendre pourquoi les enfants ont plus assidus dans ce 
type de struture informelle. Les enfants y sont-ils moins &angers ? Cette 6cole de 
quartier s’adapte-t-elle plus facilement aux rythmes de chacun ? 
Face au constat d’une méconnaissance profonde des conditions de vie et des besoins 
d’enfants délais& par leurs familles, non pris en compte par le syst&me de santé, 
rejetant une école traditionnelle inadaptée, livrt5s Zt eux-même dans l’environnement 
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urbain avec leurs capacités d’adaptation et d’innovation, avec tous les risques que cela 
comporte pour leur santé, leur insertion sociale, leur devenir, nous pensons nkessaire 
et nous comptons réunir au Centre International de l’Enfance, un groupe de travail 
multidisciplinaire. Il reunira des pédagogues, des psychologues, des médecins, des 
anthropologues tdes tkonomistes. L’objectif sera d’blaborer des protocoles d’études 
adaptables aux contextes varies des villes du Tiers-Monde. Ceux-ci devront permettre 
de mieux cerner, de mieux comprendre t d’analyser les systèmes de vie des enfants 
d’âge scolaire des quartiers à urbanisation rapide : quel est leur environnement 
physique, leur état de santé, leur état nutritionnel, dans quel tissu social évoluent-ils et 
quelles relations établissent-ils avec les autres enfants de leur âge, les familles de leur 
quartier, les citadins, quels sont leurs rythmes de vie, leurs activités d’ordre économique 
et ludique, comment nolisent-ils les apprentissages de leur âge, quelles sont leurs 
aspirations, comment mènent-ils eurs activités, quelles ont leurs réponses aux diflïcul- 
tés quotidiennes, comment effectuent-ils leurs choix alimentaires ? Il faudrait aussi 
analyser l’impact des médias ur ces enfants et savoir comment ils sont perçus par les 
habitants du quartier. 
La réalisation d’études àpartir de ces protocoles dans des quartiers aurbanisation rapide 
et la réponse a ces questions non limitatives, devraient permettre de proposer des 
améliorations des formations dispens&s aux personnels de la santé, de l’éducation, du 
developpement communautaire appel& à travailler dans ces quartiers. Ceci devra 
également conduire à r&Iechi.r sur la pertinence des activités de ces personnels afin, 
progressivement, deles amener àmieux repondre aux réels besoins de ces enfants. Cela 
conduira ussi a reconnaître, developper, soutenir et stimuler les initiatives des commu- 
nautés en faveur de ces enfants. Enfin, cela devrait permettre de sensibiliser les 
décideurs àla nécessaire prise en compte de cette tranche d’âge dans les divers projets 
élabores afin d’assurer àces enfants un developpement harmonieux aussi bien sur le 
plan physique que psychique, intellectuel et social, ce qui ne pourra que retentir sur la 
génération suivante. 
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Des projets de soins 






D&s l’aube des anntks 1970 les mkkcins de KASONGG, KISANTU, VANGA, 
BWAMANDA, etc... ont senti la ntkessid de modifier l’approche classique de prise en 
charge des malades. 
Les confessions religieuses protestantes tcatholiques, éparement, ont ressenti aussi 
ce besoin et ont organise des «symposium» à cet effet. 
En 1975, «Le Manifeste de la Santé et du Bien-Etre» ainsi que le «Plan d’Action 
Sanitaire» National 75-80 sont élaborés et annoncent la restructuration du système n 
vigueur. 
En juin 1981, la Décision d’Etat no lO/CC/81 du Comit6 Central instituait les Soins de 
Santé Primaires comme stratégie nationale, stratégie xplicitée le 5 décembre 1984 par 
le Président-Fondateur du MPR et Président de la Republique dans son discours 
programme de ce septennat du social. 
En 1982, le 11 novembre, un arrangement particulier est signé entre le Royaume de 
Belgique et la République du Zaire pour l’organisation d’un service de sand de base 
dans la ville de KINSHASA et en juillet 1985 il est demande au projet, devenu «Sant.& 
pour Tous-Kinshasa», d’ appliquer la strategie nationale dans toute la ville d Kinshasa. 
II. SITUATION SANITAIRE DE KINSHASA 
L’analyse de la situation sanitaire de la ville de Kinshasa peut se résumer comme suit : 
..,._.. 1. ._ 
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1. Manque d’accès aux soins de qualité 
1 .l. Nombre insuffisant de formations sanitaires en périphérie 
l croissance de la ville 
l manque de programmation des infrastructures sociales 
l manque de pression populaire en faveur des soins de santé 
1.2. Ins@isance qualitative des formations anitaires existantes 
l soins non rationalis& 
l information inadéquate sur les SSP 
. résistance au changement 
l peu de supervision 
1.3. Faible accessibilité économique 
Facteurs li6s aux utilisateurs : 
l faible pouvoir d’achat 
l demande irrationnelle 
Facteurs liés aux prestataires : 
l offre irrationnelle 
l gestion «empirique» 
- frais généraux 6levts 
- politique commerciale inad@ate 
2. Comportements nuisibles pour la santé 
2.1. Manque de connaissances 
l m&hodes de communication non definies 
l manque d’information 
2.2. Attitudes négatives 
l mod&le colonial de &Etat Providence» 
l autres priorités 
2.3. Facteurs externes 
,dY^^ * --.-- 
l pression sociale défavorable 
. _ . . _ . 
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3. Environnement insalubre 
3.1. Familial 
l puits juxtaposes à la fosse arabe 
l eaux stagnantes dans les parcelles 
l attitudes inadéquates vis-à-vis des dtkhets 
l promiscuité et taudis 
3.2. Scolaire 
l surpeuplement des classes 
l hygiène fécale défectueuse 
l rôle de l’kole dans l’éducation sanitaire non perçu 
3.3. Professionnel 
. mklecine du travail insuffisamment développk 
3.4. Général 
l accessibilité insuffisante àl’eau potable 
l entassement des ordures ménagères et déchets 
l stagnation des eaux us&s/pullulation des moustiques 
l urbanisation i existante. 
Des 300.000 habitants en 1960, la ville de Kinshasa compte environ 3.OOO.CGO 
d’habitants en 1986 soit un dixième de la population du Zaïre. L’urbanisation ’a pas 
suivi cette flambée démographique. La mortalité infantile est proche de 100 %. Les 
principales causes de décès sont : la malaria, la rougeole, la diarrhtk, les maladies 
respiratoires, la malnutrition, les avortements (criminels) et les problemes liés à 
l’accouchement, etenfin le SIDA. 
Ilya : 
1 mtklecin en moyenne pour 3.000 habitants ; 
1 lit d’hôpital pour 600 habitants ; 
plus de 1.800 formations médicales dont 90 % sont anarchiques. 
Tel est le cadre dans lequel e Projet Santé pour Tous-Kinshasa doit couvrir la ville en 
Soins de Sand Primaires. 
III. MISSION DU PROJET 
Le PROJET SANTE POUR TOUS-KINSHASA est chargé par le Conseil Exécutif du 
Zaïre d’assister l’inspection m&licale urbaine pour mettre sur pied, dans toute la ville 
de Kinshasa, un systi?me de santi approprié en milieu urbain et capable de favoriser le 
développpement social de la population de Kinshasa, animé par un personnel compétent 
et motive, entierement zaïrois, cogéré à tous les niveaux par ce personnel et les 
repr6sentants dela population. 
IV. OBJECTIFS GENERAUX 
Le programme des soins de santk primaires dans la Ville de Kinshasa vise la promotion 
de la santé dans le contexte plus large du développement global de la Ville. 
Cette promotion est basée sur deux élt5ment.s fondamentaux : 
9 un processus de responsabilisation du personnel de santé et de la population. 
Responsabilitation du personnel afin qu’il soit persuadé que son rôle est d’oeuvrer à 
l’amélioration de la santé pour tous ; 
Responsabilisationdelapopulationquidecibledeprogrammedevientprogressivement 
un acteur h part entière. 
9 l’accés de toute la population à des soins de qualité. 
V. STRATEGIE 
La stratégie nationale n matiere de santé est bas& sur le développement des Zones de 
santé. 
La Zone de Santk Urbaine est l’unité opérationnelle permettant l’application de la 
stratégie nationale n matière de Soins de Santé Primaires. Elle est appelée a devenir 
autonome sur les plans juridique et financier. Elle est dirigée par le Médecin-Chef de 
Zone. Elle n%nit tous les services de sante quels qu’en soient les propriétaires. Elle 
comprend es Centres de Santé (un pour environ lO.ooO habitants) et un Hôpital Général 
de référence (un pour environ 100.000 habitants). 
L’équipe du Centre de Santé (CS) est composée d’un infirmier, de un ou deux auxiliaires 
et d’un réceptionniste (Clerc). Elle gère le Centre avec le Comité de Santé, compose des 
repr&entants de la population ou des villages. La population desservie st enregistrée 
au CS. L’équipe lui offre les soins curatifs, préventifs, promotionnels et de réadaptation 
qu’il est rationnel d’implanter ace niveau, compte tenu du profil épidemiologique etdes 
ressources disponibles et mobilisables. L’équipe du CS apprend àdes animateurs et a 
des animatrices bénévoles comment promouvoir la sante de leur famille. Le Centre de 
Santé est appelé à s’autofinancer. 
Etant donné la spécificité de la ville de Kinshasa ainsi que l’analyse coût-eftïcacite, au 
lieu d’un hôpital général de reférence comme le prkonise la stratégie nationale, ce 
dernier est remplacé par un Centre Hospitalier (CH). Le CH n’a pas de service de 
chirurgie. Cette lacune est comblée grâce à l’existence de grands hôpitaux dans cette 
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immense ville et un Bureau de Liaison a t%& mis sur pied a l’hôpital Mama Yemo. Il 
facilite la transmission de l’information concernant le malade n5fere à l’hôpital Mama 
Yemo. 
Dansl’espritdela~formedusys~medesan~auZaïre,lem~~in-chefestcomparable 
à un chef d’entreprise et, à ce titre, il se doit de maximiser les profits, c’est-a-dire veiller 
à obtenir le maximum de kultat à; partir des ressources disponibles. Bien sûr, dans le 
cas qui nous occupe, les profits ne sont pas directement mesures en termes mon&aires, 
mais en vies humaines auv&s et en souffrances evitees. 
VI. STATUT 
Sa& pour Tous-Kinshasa est un projet de coopkation belgo-zaïroise, r&gi par l’arran- 
gement particulier du 11 novembre 1982, valable pour 4 ans. Lors de la Grande 
Commission Mixte de juillet 1986, les deux parties se sont prononcées pour le 
renouvellement de cet arrangement. 
Santé pour Tous-Kinshasa des relations fonctionnelles avec le M&kcin Inspecteur de 
laVille,qu’ilassisredanslelapcement&sZonesdeSan~,lasupervisiondlaformation 
du personnel, 1’6valuation des activités. 
A ce titre, Santi pour Tous-Kinshasa remplit dans la Capitale la mission de FONAMES, 
organisme national IX% le 16/02/86 par Ordonnance-loi pour soutenir le d&eloppement 
des zones de sanu dans tout le pays. 
VII. FONCTIONOCRAMME DANS LA VILLE DE KINSHASA 
Afin de coordonner les soins de sante primaires, le projet a suscite la cr&tion d’un 
Comite Technique. Le Comid, pn%ide par le M&lecin Inspecteur Urbain, est compose 
de delegations de tous les services de sante oeuvrant aux soins de sand primaires a 
Kinshasa (services mk-licaux catholique, salutiste, presbyterien, kimbanguiste, d@ar- 
tement de mddecine communautaire d  l’hôpital Mama Yemo, de l’hôpital de Kintam- 
bo, Universiti de Kinshasa, ISTM, etc). Le r8le de ce Comiti est de planifier la 
couverture de l’ensemble de la Ville par des soins de qualid et accessibles atous. 
Le projet est dirige par le staff des codirecteurs (82-86) et des cadres de ses différentes 
divisions. Les dkisions concernant les orientations majeures du projet sont prises 
collegialement aux r&mions hebdomadaires. 
Au niveau de la Zone de Santé, il existe quatre organes :
l.LeConseilLocaldelaS~~etduBien-être(CLSBE)quiestl’organedecl~~ 
et d’orientation pour l’application de la politique nationale et l’int@ation de toutes 
les actions de développement de la Zone de Sante. 
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Il comprend, outres les membres du Conseil d’Administmtion, les représentants de 
tradipraticiens, des chefs des quartiers, de chaque département du Conseil Exécutif 
(ministere), des associations ocioculturelles, du Conseil de Zone, de l’UNTZA, de 
1’ANEZA et de l’ANAF%ZA. Il est préside par le Commissaire de Zone. Cet organe 
commence à fonctionner en 1987; Il se réunira chaque semestre. 
2. Le Conseil d’Administration (CA) de la Zone de Santr5. 
Rôle et composition : voir page 11. 
Il se réunit trimestriellement et delegue auprks du Médecin-Chef de Zone un adminis- 
trateur pour l’assister dans ses tâches quotidiennes. 
3. Le Médecin-Chef de Zone est le responsable de l’exécution de programme de santé 
dans sa zone et à cet effet, il est assisté par le comité de gestion. Son bureau (BCZS), 
coordonne les activités du CH et des CS. 
4. Le Comité de gestion de la Zone de Sante : voir page 11. 
Il se réunit mensuellement. 
Au niveau du Centre Hospitalier, il existe aussi un comité de gestion (COGE). Dans les 
Centres de Santé, le Comité de Santé (COSA) est l’interrmkliaire ntre population et 
équipe du Centre de Santé, cogestionnaire etanimateur pour la santé. Le COSA réunit 
ses 10 à 20 membres chaque mois. 
VIII. ORGANIGRAMME DU PROJET 
Un comité de gestion, compose des membres du staff belges et zaïrois, assiste le 
directeur du projet dans la gestion des ressources mis& a la disposition du projet par 
la Belgique et le Zaïre. 
Il existe quatre divisions chargees respectivement de: 
1. la coordination des soins et de leur gestion ;
2. promouvoir la participation de la population et la communication ; 
3. promouvoir la mise en place du systeme d’information et de la coordination de la 
formation ;
4. administration et gestion des ressources humaines, matérielles et financières. 
La direction coordonne l’ensemble. 
La figure 3 présente l’organigramme du projet. 
IX. NIVEAU DE REALISATION 
Le projet Santé pour Tous-Kinshasa ssiste l’inspection mklicale urbaine a lancer les 
22 Zones de Sante de la ville de Kinshasa, à les rendre fonctionnelles et autonomes et 
à coordonner les mécanismes d’appui à ces Zones de Santé. 
1. Lancer les Zones de santé 
Le séminaire multidisciplinaire de décembre 85 a delimité dans la ville de Kinshasa 22 
Zones de Santé. 
Onze Zones sont lan&es et se trouvent ades ~mveaux différents de développement. Le
tableau 1 donne une vue globale du niveau de rklisation de la couverture de la ville de 
Kinshasa. 






































+ LA deuzihe Mddecin Chef & Zone fond remplace lu ddecins des autres Zones de Santd en cas 
d’empêchement (congi, sdminaires, maladies...). 
Etant donné l’existence des formations médicales privtks, le Centre de Sand comprend 
10 à 15.000 habitants, inon une basse fr6quentation compromettrait le fonctionnement 
du Centre. 
Avant de lancer une Zone de Santé, nous procklons a la sensibilisation de la population 
et nous contactons les ASBL qui interviennent dans cette ville, notamment les confes- 
sions religieuses (Catholique, Arm&e du Salut, Kimbanguiste, Communaut6 Presbyte- 
rienne et Eglise du Christ au Zaïre) pour une meilleure coordination. 
Le Médecin Chef de Zone aune formation initiale théorique t pratique de six mois avant 
de se voir confier la Zone de Santé. 
De même pour le Centre de Santé, toute 1’6quipe (un infirmier A2,2 infirmiers A3 et 
un rfkeptionniste) a une formation initiale de trois mois. 
Les Centres de Santé et les Centres Hospitaliers ont et6 acquis grâce a la contribution 
410 
du Conseil Ex&utif, de la population, de la Coopération canadienne, de YEglise 
Catholique, de l’Armée du Salut, de 1’Eglise du Christ au Zaïre, de la Communauté 
Presbytérienne etde 1’Eglise Kimbanguiste ainsi que de certaines entreprises de la ville. 
Certains Centres de Sand se trouvent dans des bâtiments lot&. 
La Coopération technique belge fournit a tous les Centres de Santé le mat&iel m6dical 
n&essaire et un stock de médicaments équivalent asix mois de consommation. 
Les Bureaux Centraux de Zone de Santé et les Centres Hospitaliers ne sont pas encore 
construits dans toutes les Zones de Sante. 
Le projet Santé pour Tous-Kinshasa formé 10 médecins pendant six mois chacun afin 
qu’ils soient capables d’assumer les fonctions de Médecin Chef de Zone. Six médecins 
ont b&ficié d’une bourse AGCD d’un mois leur ayant permis d’assister au cours 
europeen d’epidémiologie tropicale n Belgique et en France. 
2. Rendre les Zones de Santb fonctionnelles et autonomes 
Chaque Zone de Sant6 est administree par un Conseil d’Administration. Le Conseil 
d’Administration apour mission d’administrer l’ensemble des ressources humaines, 
mat&ielles et financières mises à la disposition de la Zone de Santé en vue de l’exécution 
du programme des activités de santé prévu pour la Zone de Santé. 
Il est pr&sidé par le M&~in Inspecteur Urbain et comprend : 
- le Médecin Chef de Zone 
- un rep&entant du projet 
- un rep&entant de la Zone administrative ayant le Ch dans son ressort 
- le responsable du Ch de la Zone de Santé 
- un repr6sentant de chaque intervenant permanent apportant des ressources àla Zone 
de Sant6 et acceptant de déleguer une partie de ses pouvoirs au CA 
- des representants de la population Clus par les Comtiés de Santé à raison de 1 pour 
50.000 habitants 
- un repr&entant du personnel de la Zone de Santi 61~ parmi les chefs d’unit.& 
fonctionnelles (infirmiers titulairres des CS ou les chefs de service). 
Un Comité de Gestion-assure la coordination de l’exécution des programmes et des 
décisions du Conseil d’Administration. Au niveau du Centre Hospitalier, la gestion 
aussi est collégiale. 
Le Comité de Santé fait participer la population aux destin6es des Centres de Santé. 
Le Système Local dlnformation Sanitaire permet 1’6valuation des activitis à chaque 
niveau et la correction qui s’impose. 
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3. Soutenir les mécanismes de coordination 
Le Comité Technique est un organe réunissant outes les parties intéressées au 
programme des SSP pour la ville de Kinshasa. Il assure la coordination des SSP à 
Kinshasa. Il a un double rôle : 
1. Planifier les Soins de Santé Primaires 
2. Programmer l’implantation des Zones de Santé Urbaines 
Il est présidé par le Médecin Inspecteur Urbain. 
Le Projet Santé pour Tous-Kinshasa en assure le secr&riat. 
400.000 habitants environ sont desservis par le programme. Les taux de vaccination y
dépassent 60 % ; plus de 40 % des mamans avent comment soigner les fièvres, les 
diarrhees de leurs enfants. Il est trop tôt pour mesurer l’impact du programme en termes 
des réduction de mortalité et de morbidite. Cette réduction est dès à présent dkrite 
spontanément par les populations bénéficiaires ; il semble y avoir dans les quartiers 
desservis moins de deuils dûs àdes affectaions parfaitement évitables, tels le paludisme, 
la rougeole, etc..; 
X. RESSOURCES 
Ces nklisations ont été rendues possibles grâce aux apports uivants, obtenus par le 
Projet entre 1982 et maintenant : 
- Conseil Ex&utif : 16.000.000 Z provenant du Budget d’investissement ; 
- Gouvernement Belge : 20.000.000 FB a titre d’apppui logistique ;
- OXFAM : financement des programmes de formation : 973.200 Z ; 
- UNICEF : matériel de démonstration utritionnelle : 65.550 Z ; contribution à 
l’organisation d’un séminaire : 65.550 Z ; 
- ONG tels que Misereor, etc : acquisition de bâtiments par nos partenaires confession- 
nels ; 
- la population : quelques uns des 36 CS arrivent a couvrir les dépenses du personnel et 
celles dues aux approvisionnements en médicaments grâce aux recettes générées parles 
CS. L’autofinancement à 100 % des CS n’est pas réalisable dans les conditions 
présentes du niveau du vie des populations et des tarifs préférentiels pratiqués dans nos 
cs. 
XI. PROGRAMME 86-90 
Pour le plan quinquennal 86-90, le Projet Sante pour Tous-Kinshasa élabore, avec les 
différents partenaires, un programme 86-90 comprenant : 
- l’implantation des infrastructures des ZS (annexe 1) 
- la planification des SSp (annnexe 2) 
- la recherche opérationnelle (annexe 3) 
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- la formation (annexe 4) 
- la communication (annexe 5) 
Le tableau de l’annexe 6 donne le budget otal du programme n Zaïre d’avril 86 
(1$=5OZ). 
Les financemncts déjh acquis sont les suivants :
- Conseil Exkutif : ? 
- Gouvernement Belge : 50.000.000 FB pour la p&iode 86-90 A titre d’appui logistique 
; 40.000.000 FB promis suite à la Visite Royale pour la rénovation et la rbfection de 
Centres de Santé. 
- OXFAM : financement du programme pe formation du personnel auxiliaire 
- le financement des frais nkurrents par les utilisateurs des services. 
- UNICEF : &@cment de quelques CS (en partie) 
- le financement de VAP, de l’ordre de 60.000.000 Z n’est pas encore assuré. 
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LE SYSTEME LOCAL D’INFORMATION 
POUR LA SANTE PAR LA METHODE 
DES INDICATEURS - SLIS 
Avant-Propos 
Classiquement, l’tvaluation des activités e r6alise sur la base de rapports trimestriels 
et annuels, illustres de tableaux statistiques et appuy6s par des param&res. Cette 
methode st destinée aux cadres dirigeants et ne permet pas, pour des raisons évidentes, 
le parage 6clair6 des dt!cisions avec les communau&. 
Le projet SANTE POUR TOUS-KINSHASA, en collaboration avec le COMITE 
TECHNIQUE de la ville de Kinshasapr6sente unnouveau syst&me d’information, qu’il 
propose d’utiliser dans les Centres de Sant6 de kinshasa. 
L’équipe du Centre de Sant.6 est compost% d’un infirmier titulaire, de deux auxiliaires 
et d’un r6ceptionnist.e. L’@.tipe gere le centre avec le Comit6 de Sand, composé des 
notables du quartier. La population du quartier est enregistree au Centre de Sand. 
L’tuqipe du Centre de Santé lui offre les soins curatifs, preventifs, promotionnels et de 
r6adaptation qu’il est rationnel d’implanter ace niveau compte-tenu du profil épid&nio- 
logique de la population et des ressources disponibles et mobilisables. 
La méthode utilisée pour évaluer les activités du Centte de Santt5 est basQ sur la mesure 
trimestrielle d’un large Bventail d’indicateur. Le recueil et le transfert des donnees ont 
éti conçus uniquement en fonction de ces indicateurs. Les r&ultats sont p&ent&d’une 
façon telle, que les problemes de fonctionnement du Centre de Santt? sont rapidement 
et aisément d&ect&. Les données recueillies peuvent être traitees et sont analysées au 
niveau de chaque Centre de Sant6. 
Chapitre 1 : Introduction 
L’Bvaluation, qui est un processus de comparaison, constitue la demiere phase dans la 
gestion des a&&$, ap&s la planification et la programmation. 
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Le projet a établi la liste des problemes de santé prioritaires d’après les trois critikcs 
classiques asavoir la frequence, la gravite et la vuhtérabilid. La programmation des 
activit& est d&ermin& en fonction des ressources disponibles et fixe les Ctapcs pour la 
r&lisation des objectifs. 
Chapitre 2 : L’évaluation par indicateurs 
2.1. Principes de la mMode 
Le projet Santi pour Tous a etabli pour le Centre de Santé des programmes d’action 
contre les 7 problemes de santé suivants : la diarrhee, les problemes liés à la fécondid, 
les problemes lies a l’immunisation, la malaria, la malnutrition, la rougeole et la 
tuberculose. Les indicateurs génkaux de fonctionnement du Centre de Santé ont été 
introduits en 1986. 
Les ressources disponibles doivent être utilistks rationnellement e les activités pro- 
grammkes doivent être évaluQs rt!gulièrcment pour permettre des actions correctrices 
éventuelles. 
L’évaluation se fait a 4 niveaux : 
- les moyens utilises doivent être adéquats ; 
- les activités pr&ues doivent être r&lis&s correctement ; 
- les populations visees doivent être couvertes (atteintes) ; 
- les résultats vises doivent être constates. 
Pour savoir si le Centre de Santk a satisfait àces conditions, l’Équipe du Centre de Sante 
se posera pour chaque probleme de santé et à chaque niveau une série de questions. 
La rQonse a chacune de ces questions est donnée de maniere quantitative par le calcul 
d’un rapport entre un num&ateur et un dénominateur : ce apport est appel6 «INDICA- 
TEuR». 
L’indicateur permet :
l une mesure du degré de réussite ou d’echec ;
9 d’en suivre l’évolution ;
l de comparer les CS entre eux ; 
l de globaliser les données au niveau d’une Zone de Santé. 
Pour evaluer les activitk d’un Centre de Santé, on utilise egalement une échelle de 
valeurs. Celle-ci comprend : 
- une valeur IDEALE : c’est la valeur vers laquelle tend l’indicateur et que celui-ci 
pourrait atteindre n l’absence de toute contrainte (ID) ; 
- une valeur a atteindre pour faire r&sir le programme : 1’ OBJECTIF. C’est la valeur 
que doit atteindre l’indicateur lorsque les ressources du CS sont allou&s et utilis&s de 
façon optimale (OB) ; 
- une valeur d’ALARME : c’est une valeur empirique qui une fois franchie, doit 
declencher la réflexion sur les causes des insuffisances constatées afin d’eventuellement 
mettre n œuvre des actions correctrices (SA) ; 
- une valeur rkllement atteinte : la VALEUR rklle de I’INDICATEUR (VI). 
Il est facile de comparer la valeur réellement atteinte (VI) a l’objectif (OB) et au seuil 
d’alarme (SA). 
Il est difficile : 
- de poser la bonne question ;
- de definir les deux termes du rapport (numerateur et dénominateur) ; 
- de fmer l’objectif et le seuil d’alarme. 
En effet ce travail nécessite : 
- la connaissance de données basees ur l’expérience ; 
- l’étude de la population, tant du point de vue démographique (importance de certaines 
maladies dans la communaut6) ; 
- le recours au raisonnement s atistique ; 
- la consultation de personnes @ciali&s. 
Pour toutes ces raisons et &.ant don& l’importance des indicateurs comme éléments de 
mesure t de d6cision dans un programme, il a 6té établi un fichier de planification des 
indicateurs. 
2.2. La planification des indicateurs 
L.a planification des indicateurs fait l’objet d’une etude par un groupe de travail qui 
établit la définition, les conditions d’application ainsi que les modal& d’enregistre- 
ment des donnees (FIRI ou Fiche de Renseignements d’btdicateur). 
L’identification de l’indicateur comprend 4caractères : 
- le sigle du problème de sante (2 lettres) ;
- le niveau d’évaluation ; 
- un numéro d’ordre. 
Exemples :
DRRl (DiiRh&, Résultat, ler indicateur) ; 
IMC2 (IMmunisation, Couverture, 25me indicateur) ; 
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TBA2 (TuBerculose, Activites, 2kme indicateur) ; 
MAMl (Malaria, Moyens, Ier indicateur). 
Chapitre 3 : Le systeme d’information 
Le système d’information aun double objectif :
- assurer un deroulement souple des activit& de soins et de gestion ;
- permettre au sein des communautés concem6es des prises de dtkisions avisées, sur la 
base de données fiables. 
Les donnees concernant les activités du Centre de Sand sont recueillies durant le 
trimestre sur les documents habituellement u ilisés au Centre de Sand tels les Cahiers, 
les fiches, les formulaires etc... (une liste de ces documents e trouve en annexe à la 
page ?). Ce travail est partagé par les membres de l’équipe du Centre de Sand. Certaines 
donn6es ont recueillies de façon continu, d’autres p6riodiquement. L’enregistrement 
et le transfert des NU et des DE des documents vers les FOrmulaires de la Valeur des 
Indicateurs (FOVI) devra se faire par 1’6quipe r6unie. Chaque NU et DE sera dicté et 
immkliatement enregistre. Apres cette evaluation, 1’6quipe fournira au Bureau Central 
de la Zone de Sand les NU et les DE sur le FOrmulaire des Numérateurs et des 
Dénominateurs (FOND). Ce dernier servira à produire le TAbleau de la Valeur des 
Indicateurs (TAVI) qui permettra au M&lecin Chef de Zone d’avoir une vue d’ensem- 
ble des n%ultats des différents Centres de Santé de saZone ainsi que la moyenne de cette 
demi&re pour chaque indicateur consid&& 
Des le premier jour de la semaine qui suit le trimestre tkoule, chaque responsable 
commencera a constituer les nU et DE à partir des documents de recueil qui lui sont 
confit%. 
Le jour P&U pour l’enregistrement, les responsables se réunissent en possession de 
leurs documents de recueil et d’une liste rkapitulative, qui comprend les NU et DE 
constitues. L’enregistrement lui-même se d&oulera de la maniere suivante :
- le secr&aire lit à haute voix les codes des NU ou DE à enregistrer ; 
- chaque responsable concerne lui dicte la valeur demandée ; 
- un simple calcul permet de comparer la Valeur de I’Indicateur avec le Seuil d’ Alarme 
et l’objectif. 
Des la rentr6e des documents, l’t!quipe du Centre de Santé et le Comité de Santé se 
reunissent pour discuter des &ultats et évaluer le programme. 
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LISTE DES PRINCIPAUX DOCUMENTS UTILISES DANS LE SYSTEME 





















Billet de Transfert 
BOn de Sortie 
CAhier de R@isition des M&hments 
CAhier pour la R6quisition des Vaccins 
CAhier de transmission pour les Examens Bacilloscopiques des tuberculeux 
FI& FAmiliale 
Fiche pour la consultation de Naissances Désirables 
Fiche pour les consultations WNatales 
FI& pour les consultations PréScolaires 
FI& de STock 
FI& opthtionnelle des TuBerculeux 
Fiche de TRaitement 
FOrmulaire pour les EnQuêtes communautaires 
FOrmulaire pour les Probl&mes de Sand prioritaires 
FOrmulaire de SUpervision 
FOrmulaire de pointage pour les VAccinations 
FOrmulaire pour la Valeur des Indicateurs 
Llste en rapport avec I’Education Scolaii 
LIste de surveillance des TuBerculeux 
REgistre des examens bacilloscopiques des TuBerculeux 
PARTICIPATION DE LA POPULATION 
AUX SSP A KINSHASA 
1. Préambule 
L’art 25 de la charte des droits de l’homme des Nations Unies du 10 dkembre 1948 
reconnait atoute personne le droit a un niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son 
bien-être t celui de sa famille. La saru6 est un droit fondamental. 
Dans la déclaration d’ Alma-Ata de septembre 1978 les soins de santé primaites exigent 
et favorisent au maximum l’autoresponsabiliti de la collectivid et des individus et leur 
participation à la planification, Zt l’organisation, au fonctionnement e au contrôle des 
soins de sante primaires, en tirant le plus large parti possible des ressources locales, 
nationales et autres, et favorisent àcette fin, par une klucation appropriee, l’aptitude des 
collectivit& à participer. 
Le plein épanouissement du programme des Soins de Sant6 Primaires (SSP) et l’atteinte 
de ses objectifs fondamentaux sont un processus de longue haleine, et la stradgie doit 
en tenir compte. 
Une remise n question fondamentale d  la vision de notre rôle dans la communaut6 est 
nécessaire si réellement notre but est celui d’Alma-Mata, la santé pour tous. 
II. Principes ghéraux 
2.1. Objectifs 
a. Object$général 
Amener la population àla prise en charge de ses problemes de santé et à l’engagement 
à son developpement i t@ral dans un esprit d’autoresponsabilit6 et d’autod&rmina- 
tion. 
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b. Objectifs intermédiaires 
- Obtenir de la population l’adoption consciente t volontaire, de comportements 
favorables àla sand. 
- Permettre l’occupation, par la population, au sein de la Zone de Santé et du Centre de 
Sante, d’une disposition de partenaire telle qu’elle puisse participer à l’utilisation 
rationnelle des ressources qui lui sont destinées. 
- Favoriser l’extension à d’autres ecteurs de la vie, des principes et des exercices faits 
dans le secteur de la santé et permettre ainsi d’insker l’action dans le processus global 
du developpement. 
c. Objectifs spécifiques 
- Former un corps d’animateurs(trices) des cellules (Mama et Tata Bongisa) dans 
chaque aire de santé. 
- Constituer un Comiti de Santé dans chaque aire de santé dés la conception du Centre 
de Santé. 
-Faire participer la population aux décisions dans les Conseils d’ Administration et dans 
les Conseil locaux de la santé et du bienêtre. 
2.2. M&hodologie 
- Recueillir l’information sur les problèmes, les points de vue, les suggestions et les 
sensibilités de la communauté. 
- Susciter des interlocuteurs valables au sein de la population. 
- Partager de façon v6ridique l’information que le service de santé détient concernant 
les problemes de développement de la communauté, les moyens de les combattre, les 
ressources disponibles. 
- Associer la population au processus de prise de d6cision. d’execution et d”évaluation 
a difft%3us niveaux. 
III. Structures de participation 
3.1. Au niveau du Centre de San&? (CS) : Le comité de Santé (COSA) 
a. Son rôle 
- interm6diaire entre la population et l’équipe du CS 
- cogestionnaire 
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- animateur pour la sant6 
b. Ses fonctions 
- assurer le dialogue avec le CS, concernant les problemes en relation avec la sand. 
- gerer, avec 1’4quipe du CS et le proprietaire, les ressowca et les activit4s du CS. 
- participer a l’animation de la population pour la sand. 
c. Sa créarion 
- Le Médecin-Chef de Zone, avec l’aide des personnes influentes et expt%iment&s de 
la communauté! suscitera la constitution d’une organisation communautaire qui puisse 
repr&enterlapopulationetassurerledialogueentreelleetleservicedesant&,reprt%ente, 
par le titulaii et son équipe. 
Pratiquement, partir des groupes existants, detecter au sein d’eux les personnes 
dynamiques et construire l’organisation a partir d’elles, en veillant a ce qu’elle soit 
repnkntative de la population. 
- La constitution du Comid de Sante est un processus dynamique t a long terme qui 
demande un minimum de contact avec la population concem6e (3 a 6 mois environ). 
- Le premier comite de sante peut être provisoire. 
- Le nombre des membres du COSA peut être variable ; il est bon de pr&oir une 
vingtaine de membres pour que le groupe reste suffisamment reprtkntatif maigre les 
absents. 
- Critèes de choix : 
- appartenir a l’aire de santé 
- être crtklible et bént%cier de la confunce de la population 
- faire montre d’un sens de responsabilik5 etde stabilité sociale 
- être volontaire t bénévole. 
- Les rt5unions du COSA seront ouvertes aux personnes int&e&es qui desirent y 
assister. 
- Le COSA se choisira un pr&zident qui ne sera pas un membre de l’Équipe du CS. 
- L’appartenance au COS A ne procurera àses membres ni gratuite aux soins ni autres 
avantages financiers. Des solutionslocales sont à rechercher pour stimuler lamotivation 
du COSA. 
d. Son fonctionnement 
- Le mandat des membres du Comité de Santé est de 2 ans suivant le rkglement d’ordre 
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intérieur du Conseil d’Administration. 
- Lc Comité de Santé fonctionnera suivant un règlement d’ordre intérieur à établir. 
- Le COSA se réunira au moins une fois par mois. La date, l’heure et l’ordre du jour 
doivent être COMUS à l’avance. 
e. Mécanismes dè participation 
La population est associée ala prise de décision, d’exkcution et d’évaluation dans : 
-L’identification des besoins :toute implantation de CS doit être précédée d’un dialogue 
avec la population afin de déterminer les besoins ressentis par la population et définir 
les actions à entreprendre qui soient acceptees par la population et accessibles physique- 
ment, tïnanci&ement et culturellement. 
- Le processus de l’implantation des CS en apportant sa part de ressource, la population 
se sent cogestionnaire du CS et est mieux responsabilistks vis-à-vis de ce bien commun. 
- La gestion du CS : lorsqu’elle contrôle l’emploi des ressources qu’elle y aporte, cet 
emploi est plus rationnel car c’est de sa vie qu’il s’agit. 
-L’évaluation des programmes : au vu des resultats obtenus par les programmes tapres 
une information correcte t une discussion, la population est préparée à mieux compren- 
dre les actions entreprises concernant ces programmes. 
Le dialogue concernera principalement : 
a) Les problemes ayant rait à la sanu! :
- identification des problèmes de sante et de leurs causes, d&ermination des priorids. 
- recherche des solutions qui tiennent compte des ressources disponibles. 
- mise en application des mesures d’idées. 
- évaluation des actions entreprises. 
b) La gestion des ressources et activités du CS : 
- le COSA vetifie l’utilisation rationnelle des ressources qui lui sont destinks. 
- le titulaire du CS est responsable de l’information technique 21 donner au COSA. 
- le COSA prendra toutes les décisions nkzzssaires en accord avec le titulaire du CS, le 
propri&a.ire t/ou employeur du CS et le M&&in-Chef de la Zone de Santk 
- les membres du COSA sont responsables de la transmission des informations de la 
population vers le CS et inversement. En tant qu’interm&liaires, ils consacreront le
temps nécessaire, n dehors des réunions du COSA à kouter les opinions des gens et 
à les informer. 
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3.2. Au niveau aè la Zone de Santk (Zs) 
La population a des reprkntants au niveau du Conseil d’Administration (CA) et du 
Conseil Local de la Santé et du Bien-Eue (CLSBE). 
A ce niveau, les reprt%entants ont comme :
a) Rôle : representer lapopulation au Conseil d’Administration. 
b) Fonction : prendre les d&sions au même titre que les autres administrateurs (voix 
d&ib&atrice). 
3.2.1. Le Conseil d’Adm’nis&&R 1 
3.2.1.1. Rôle &.&a1 du C.A. de la 7.S 
Le C.A. de la ZS administre l’ensemble des ressources humaines, matirielles et 
financieres mises à la disposition dela Z.S., en vue de l’exécution du programme des 
activités de santé pr6vu pour la Z.S. 
3.2.1.2. Çomws’tiou 1 
3.2.1.2.1.LeC.A.delaZS secompose: 
- du Mklecin Inspecteur urbain 
- du Mtklecin-Chef de Zone 
- d’un repr&entant de la Zone administrative ayant le C.H. dans son ressort 
- d’un representant du Projet de Sante pour Tous 
- du responsable du Centre Hospitalier de la Zone de Sant6 
- d’un representant de chaque intervenant permanent apportant des ressources à la Z.S. 
et acceptant de d&5guer une partie de ses pouvoirs au C.A. 
- des representants de la population élus par les COSA à raison de 1 pour 50.000 
habitants. 
- d’un repnkentant du personnel de la Zone de Sant6 élu parmi les chefs d’unit6s 
fonctionnelles (infirmiers titulaires des C.S. ou les chefs de service). 
3.2.1.2.2. Les rep&entants élus ont un mandat de 2 ans renouvelable. 
3.2.1.3. Attributions 
- Le C.A. contrôle le programme de sanu de la Z.S. 
- Il administre l’ensemble des ressources humaines, tïnanci&es et mat&ielles de la Z.S. 
- Il contacte lui-même ou donnne son accord pour la prise des contacts avec les 
organismes extrkieurs qui peuvent aider la Z.S. a fonctionner. 
.- e--w “.l.- ll.->-. _.. 
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- Il est informé des visites faites dans la Z.S. et des contacts pris avec les organismes 
extêrieurs 21 la Z.S. 
3.2.1.4. Fpactionnement 
Le C.A. se r&tnit au moins une fois par trimestre t aussi souvent que des question 
urgentes le commande. 
3.2.2. m de la Sm 
3.2.2.1. Mission 
Le CLSBE est un organe de consultation et d’orientation du Conseil d’ Administration 
de la Zone de Santé. Il veille a l’application de la politique sanitaire nationale et à 
l’in@ration de toutes les actions de developpement dela Zone de Santé. 
3.2.2.2. Comwsi& 
Le CLSBE se compose : 
- des membres du Conseil d’Administration 
- d’un représentant des tradipraticiens 
- d’un representant des Chefs de quartiers 
- d’un représentant de chaque d+artement. 
- des representants des associations socio-culturelles 
- d’un repr6sentant du Conseil de Zone 
- des representants del’UNTZA, ANBZA et ANAPEZA. 
3.2.2.3. Attnbutions . 
- Coordonner les actions de développement dediff&ents departements reprksentis ou 
non dans la Zone de Santé. 
- Donner ds orientations pour les actions prioritaires àentreprendre pour le développe- 
ment de la Zone de Sa&. 
- Approuver et contrôler le budget de developpement de la Zone de Sante. 
- Emettre des avis sur l’agregation des formations médicales hors programme de son 
ressort. 
- Meure en place des structures de gestion d’une coop&ative de production et de 
consommation de la Zone de Sand. 
- Mettre en place les structures d’cntraidc dans la Zone de Santé. 
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3.2.2.4. Fonctionnement 
- Le CSLBE se r&tnit une fois par semestre de prefkence avant les r6unions du CA et 
aussi souvent que des questions urgentes le commandent 
- Les repn%entants Glus ont un mandat de 2 ans renouvelable. 
IV. Méc~esde participation de la population au processus d’implantation du 
cs 
4.1. lMjInidon des besoins 
Premier contact 
Avant la d&cision d’implanter le CS dans une aire, le Mkkcin-Chef de Zone et/ou 
l’infirmier titulaire du futur CS contact les autorids locales et leur parle du programme 
&lllZOlR&SlUlté. 
Il pr6pare avec eux les s&nces de rencontre avec la population pour sa sensibilisation. 
Au touts des contacts de sensibilisation 
-LeM.CZ.expliqueBla~ul~nlesobjectifspoursuivisparsonéquipedanslecadre 
des SSP. 
- Il suscite la constitution d’un groupe d’interlocuteurs avec lesquels il poursuivra le 
dialogue. 
- Partant des problbmes concrets exposes par la population, il suscite l’expression des 
besoins de la communauté etd&ermine avec elle les priorites. 
Une fois les priorités définies, les interlocuteurs explorent les possibilités de solutions 
et &auchent un plan de programme. 
4.1.2-m du Cs 
Avec le groupe d’interlocuteurs, le M.C.Z. fait le programme d’implantation du CS. 
- Le COSA avec le MCZ choisissent l’endroit où se localisera le CS. 
- Le COSA participe au dénombrement deparcelles habitées et non habitees. 
- Le COSA p&ente les candidats receptionnistes qui seront soumis à la s&ction du 
MCZ et forme par la suite avec les autres membres de l’équipe du CS. 
- Le COS A fait participer la population aux travaux de construction ou de réfection du 
CS. La repartition des tâches e fait suivant le degré d’engagement dela communautt5, 
l’urgence et l’appréciation du MCZ et du Comité de Santé. 
- Le COSA présente les candidats messager et veilleur de nuit. 
- une fois l’équipe du CS formee, elle entreprend l’enregistrement dela population. Elle 
profite de cette occasion pour transmettre une information individuelle sur les objectifs 
du CS. 
Critères de choix pour un réceptionniste 
- appartenir à l’aire de sand 
- formation minimum 4 ans post-primaire 
- reussir au test de sélection et satisfaire au stage de formation preliminaire 
- être recommandé par le COSA 
- recevoir l’approbation de l’employeur et du M&lecin-Chef de Zone. 
Critères de choix pour Messager et Sentinelle 
- être de la Zone de Sant6 
- être pr6senté par le COSA et choisi en accord avec le CS et le propriétaire 
- avoir les aptitudes &essaires a la tâche demandée. 
4.2. Cogestion 
4.2.1. Cogestion des ressourcesjïnanciéres, humaines et mattfrielles 
-Le COSA est cogestionnaire des ressources mises à la disposition de la population. 
-- Il a un droit de regard sur les recettes et dépenses effectuées par le CS. 
-Chaque mois 1’6quipe du CS prépare les relevks corrects des recettes et dépenses et met 
le COSA au courant de la situation par le bilan d’exploitation. 
--Le COS A est informé de toute donnation ou recette xtraordinaire dont peut bénéficier 
le CS. 
-- Tout changement de tarif est proposé au Conseil d’Administration, après discussion 
et analyse de la situation entre le COSA, l’équipe du CS, le Médecin-Chef de Zone et 
le propri&aire. 
-- Le COSA fixe avec l’équipe du CS, le propriétaire t le Médecin-Chef de Zone les 
modalités de cogestion spkifique à la situation de leur CS 2 savoir la prise en commun 
des décisions de gestion. 
-- Avant d’engager une unité supplémentaire éventuelle, l’employeur consultera le 
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Mklecin-Chef de zone, le COSA en tenant compte des besoins et des ressources 
disponibles. 
- L’employeur consultera le M&lecin-Chef de Zone et le Prksident du COSA avant de 
prendre une mesure disciplinaire grave a l’égard d’un membre du personnel du CS, sous 
rkerve du respect de la 1Qislation du travail. 
- Le COSA sera consulte sur le mode d’utilisation ou d’acquisition du mat&iel existant 
ou 2 obtenir. 
422. Cogestion des programmes aè santk 
Le rkwltat obtenu par un programme de santé dépend largement de la participation des 
b6nef~iaires. Il importe donc de les associer : 
- a l’éducation pour la sand (Cfr M.T.B.) 
- à l’&ablissement des horaires (ex CPS, CPN, etc...) 
- les M.T.B. participeront aux CPN et CPS de leur cellule 
- les M.T.B. et le COSA participeront à la mise en application des mesures de 
récup&ation des malades chroniques, malnourris, CPN, CPS, etc.. 
- le COSA et M.T.B. informeront 1’6quipedu CS des probEmes perçus par la population 
dans l’ex6cution d’un programme donne. 
43. Participadon de la population à l’animation pour la santtf : les Mama et Tata 
Bongisda (M.T.B.) 
Objectif 
Amener la population à adopter consciemment e volontairement des comportements 
favorables asa santé. 
Pour y parvenir, promouvoir l’animation pour la santé dans la communaud par Tata et 
Marna Bongisa. 
L&?lus choix 
-- Les M.T.B. sont des b6nCvole.s ou des personnes choisies par leur cellule et acceptees 
par le COSA qui les pr&ente a 1’6quipe du CS. 
-- Les M.T.B. doivent rsider dans la cellule et être bien acceptés par leur communauté. 
-- Leur nombre : 2 mama ou Tarta Bongisa pour 500 habitants, oit 40 M.T.B. pour une 
aire de 10.000 habitants. 
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Critéres de choix 
- appartenir àl’aire de sand 
- être cnklible au sein de la communaut4 
- être int&esse par les acrtivitks des M.T.B. 
- être disponible 
Leur formation 
- elle est gratuite, par l’équipe du CS 
- elle concerne les problemes de sand prioritaires 
- les M.T.B. s’engagent à partager avec la population la formation reçue. 
- les M.T.B., formés gratuitement par l’équipe du CS ne doivent attendre de remuntra- 
tion ni du CS ni de la population qu’ils informent. 
Leur rôle 
Les M.T.B. sont intermédiaires ntre la population de leur cellule et le Centre de Sand. 
Les M.T.B. sont charges d’assurer une animation informelle de leur cellule dans le 
domaine de la sant.6 et un contact souple avec les CS: Il leur est demande de : 
- avoir assimile les messages éducationnels etles appliquer chez eux 
- participer à la CPS des enfants de leur cellule et aider à la récupération des absents. 
- rapporter au CS : 
- tous les cas de morbidités concernant la rougeole 
- tous les cas de mortalid avec la cause p&wm&e, survenant dans leur cellule. 
- amener au CS les malades presentant l’un des problemes de santé prioritaires. 
- faire occasionnellement certaines visites à domicile. 
- avoir des représentants auCOSA. 
Bref, s’int&esser aux problémes de santé qui se prt%entent dans leur cellule et 
transmettre l’information dans les deux sens entre le service de santé et la population. 
4.4. Participation à l’hlualion des programmes. 
Les problemes de santé prioritaires retenus par le Comité Technique font l’objet de 
messages klucationnels et d’evaluation trimestrielle par des enquêtes et l’enregistre- 
ment des données. 
Le systèmes local d’information fournit des resultats relatifs à ces problèmes. 
La participation de la population à l’évaluation est réalisée par : 
- leur contribution aux enquêtes : 
. le COSA et les M.T.B. informeront les cellules choisies pour différentes 
enquêtes, du jour et de l’heure. 
. ils informeront le CS des cas de docks et de morbidid. 
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- leur participation B l’analyse des probEmes mis en &idence, et à la recherche des 
solutions à envisager. 
4.5. Emluation de la pddpation communautaire par la communautb. 
45.1. L’haluation par le Comitk de Santt! 
Le Comité de Sanu doit evaluer sa gestion du Centre de Sant.6 de diff&entes façons :
- Toutes les r&mions programm6es par lui ont-elles eu lieu ? Avec quel dktlage entre 
les jours pn5vus et les jours effectifs des réunions ? 
- Quel est le taux de participation aux r6unions de differents membres du comid, en 
terme de nombre de participants a chaque reunion et de la variabilite des absents (les 
absents ou les p&ents sont-ils toujours les mêmes ?). 
- Le contenu des rkmions concorde-t-il avec les objectifs traces ? S’il y a divergeance, 
pourquoi ? Quelles sont les categories de discussions ?
- Les décisions prises ont-elles et6 ext!cut&s ?
Chacun a-t-il fait ce qu’il devait faire ? 
Quels sont les impr&us ? 
Qu’est-ce qu’il fallair tviter ou favoriser ?
Le Comid s’acquitte-t-l de ses t%ches ? 
Le syst&me de communication avec la communautk fonctionne-t-il comme il se 
doit ? L’on-t-on d&fmi ? 
Chaque catégorie de la population fait-elle ce qu’elle doit faire ? Et 1’6quipe de 
Santé? 
Dans quelle mesure les besoins ont-ils satisfaits ?
Quel 6quilibre &ablir entre les ressources et les besoins ? 
Faut-il changer les objectifs ?
Doit-on établir de nouvelles priorites ? Doit-on redistribuer les tâches ? 
- Gestion des ressources : 
- Quel est l’apport de la population ? 
- Qui a d&ennine le plan comptable ? 
- Qui a envisage les depenses ? 
- A-t-on fait les pr&isions budg&aires ?
- Sont-elles respectks ? 
- Comment apprkie-t-on le personnel ?
- En quoi le motive-t-on ?
- Le bâtiment est-il entretenu ? 
- Comment assure-t-on la stkurit4 du matériel du CS ? 
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45.2. L’évaluation par le Comiti et l’équipe de santé 
Les activités de 1’6quipe de santé sont 21 évaluer par le Comité en collaboration avec 
l’équipe elle-même de deux façons : hluation des paramttres enregistrh systimati- 
quement (analyse du monitoring) et des enquêtes. A cette occasion, il y a un regard sur 
la responsabilid e l’t!quipe, du comid et de la communaud. 
45.3. L’évaluation par la communauté 
Chaque année ou Zt une phiodiciti dkermintk ou «pas», la communauti fait son 
Cvaluation grâce ii un questionnaire etdes interviews. Le comid de santi avec d’autres 
membres de la communauti composent lequestionnaire (il faut penser à l’objectivité) 
: la composition du comité r6pond-elle àl’attente de la communauti ?Et les activités 
du comité ? Les mêmes questions du comité reviennent àce niveau plus large. On se 
r&he aussi au rapport annuel de 1’6quipe de santé dans l’esprit d’amBioration. 
Le questionnaire sur la participation communautaire doit comprendre l s niveaux de 
prise de dkision, d’exhtion et d’évaluation. 
V. Les animateurs de la participation aux SSP : le MCZ et l’infirmier titulaire 
5.1. Le r61e de l’infumier titulaire 
a. Rôle de l’infirmier dàns les rthions du COSA 
- aider le Comiti h identifier les problhmes de sand 
- aider le Comid a envisager toutes les solutions alternatives devant un probkme donné 
- informer le Comiti sur les solutions techniques applicables aux probkmes étudiés. 
- informer le COSA sur les programmes déci&. 
- fournir les données concernant lagestion du CS et l’évaluation des actions entreprises. 
b. Attitudes pratiques 
L’infirmier veillera à ne pas diriger les débats ni h monopoliser l’attention. Au contraire, 
il veillera a ce que le d6bat s’oriente vers l’aualye par le Comite de ses responsabilités 
propres dans le domaine de la santi. 
- Il suscite l’intérêt, la prise de conscience. Il donne une information appropri& et 
correcte sur les problkmes posés, leurs causes et les solutions alternatives. Il suscite le 
choix des solutions imples et efficaces. 
- Il permet au COSA de vérifier l’utilisation rationnelle des ressources destin6es ZI la 
population et de faire l’évaluation des actions entnzpriscs. Il fournit correctement e de 
la façon la plus simple, les donnkes concernant la gestion du CS et des actions 
entreprises. 
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- Il veille a ce que les ressources exterieures stimulent la participation de la population 
en lui ouvrant de nouvelles possibilités d’action, et n’augmente pas, au contraire sa 
dépendance etsa passivitk 
- 11 respecte l s engagements pris... il ne s’engage donc qu’a bon escient, tout en sachant 
se rendre disponible t s’adapter autant que possible a l’horaire de la population. 
- Il met a profit les incidents critiques. 
- Il veille à ce qu’un rapport objectif de la r&nion soit rtklige et il informe le NCZ ainsi 
que le gestionnaire du Centre de Santk 
5.2. Rdle du MCZ dans les rhdons du Comiti de San&! 
1. S’il assite a la r&rnion : 
- intervenir dans les questions techniques, ’il se sent invite à le faire et en Cvitant de 
monopoliser le dialogue. 
- évaluer :
. la qualid des information données et reçues 
. le niveau des problemes oulevés 
- demande d’aide 
- demande d’information ou d’education 
- volonté de participation 
- revendications 
. l’objectif des solutions proposees 
- amélioration du service 
- solution a un probleme de sant6 
2. S’il n’assite pas à la r&mion : 
- lire le rapport de la &Union 
- discuter les solutions avec l’infirmier et le gestionnaire 
- Bvaluer comme au 1 
- 6tudier les autres formes du dialogue C!+opulation (autres voies de communica- 
tion). 
3. Le MCZ rend compte au propri&aire t au C.A. pour toute d6cision depassant ses 
comp&ences. 
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INFORMATION SANITAIRE ET STATISTIQUES DE 
MORBIDITE EN MILIEU URBAIN AFRICAIN 
JEANNE Emile, FERNEA Laura Ann 
INTRODUCTION 
L’information sanitaireapourbutde r nseignerlepublicet sesrepr&sentantspolitiques, 
les administrateurs et les dispensateurs de services, sur la nature et l’ampleur des 
problhmes de sant6 de la population et sur l’impact qu’exercent sur ces problkmes des 
facteurs et des services tr&s divers. Elle est à la base de tout processus de planifkation 
sanitaire n identifiant les faits de santé et en surveillant leur évolution en fonction des 
interventions. De même que le systkme de sante ne se réduit pas aux seuls services de 
santi, l’analyse de l’activité de ces derniers n’est qu’un volet de l’information sanitaire. 
Cela est particulihement vrai en milieu urbain où l’offre de soins est multiple et rel&ve 
de secteurs divers : public - privé, officiel - non-officiel, moderne - traditionnel, etc 
(HARPHAM, 1985). L’expos6 qui suit a pour objet de situer l’intérêt et les limites d’un 
système de statistiques d’activité des formations sanitaires. L’accent est mis sur l’aspect 
épidémiologique d s activitis curatives du premier niveau de contact entre populations 
et services de santé. 
DESCRIPTION 
Le systhme d’information pour le recueil et la synthèse des activités curatives du poste 
de santé est composé de 2 éléments 
- le registre de consultations 
- le rapport mensuel d’activités. 
Surleregistresontmentionnésla&te,lenumérod’ordredupatient,lenometleprénom, 
l’âge (4 classes), le sexe, le motif de consultation, l’attitude prescrite. Une colonne est 
réservée pour les observations (voir tableau 1). 
-- . --~--. 
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Le rapport mensuel d’activitis comprend eux parties :
1. Motifs de consultation : 56 rubriques e répartissent en 4 classes d’âge. 
2. Synthèse des activités comprenant, réunies ur la première page du rapport, 3 parties :
1 - Activids de Soins 
2 - Activitis Phentives et Programmes de Santé Publique 
3 - Mouvements financiers (Tableau II). 
Tableau 1: Registre de consultations : présentation des rubriques 
Date 




Le rapport mensuel d’activités du poste de santé et plus particulièrement la partie 
r6se.rvée aux soins curatifs fournit des indications ur la pathologie vue en consultations. 
C’est aussi un él6ment de formation continue des personnels de santé et un outil de 
dialogue entre techniciens et populations. L’intkrêt est multiple : t5pidémiologique et 
opérationnel, pklagogique t relationnel. 
.._<.~...--.., ..__ “. 
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Tableau II : Présentation de la feuille de synthèse des activités 
du Rapport Mensuel du Poste de Santé. 
R6gion de Dakar 
Département de Pikine 
Année Mois : 
Poste de Santé de : 
Chef de Poste : 
Rapport Mensuel d’Activit& 
1) Activités de Soins 
- Nombre de consultants : 

























2) Activités Préventives et Programmes de Santé Publique 
- Lutte contre les endémies : Tuberculose, IRpre 
Nombre de malades en traitement : 
Nombre de nouveaux cas depistés : 
- Programme Elargi de Vaccination :
. Nombre de séances 
. Nombre enfants vaccinés 
- Consultations prenatales : 
. Nombre de s&nces 
. Nombre de consultantes 
. Nombre de consultations 
- R.V.O. : 
. Nombre d’enfants pris en charge 
. Nombre de contacts 
- Autres activités :
3) Mouvements financiers 
Recettes Dépenses En banque 
1. Intérêt épidémiologique t opérationnel 
A ce titre les statistiques de morbidité du poste de sante permettent d’établir le profil de 
la pathologie qui fait l’objet d’une demande de soins. Pour l’année 1985, pour 97.826 
motifs de consultations enregistres dans 9 postes de santé! on note la répartition 
suivante :
25 motifs de consultations représentent 85 % de l’activité curative des postes 
(Tableau III). 
_“ . .  __i_- . . _  ‘I_ , - . . _  . , .  
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Tableau III : Répartition de l’activité (% cumul) 
par nombre de motifs de consultations 
% cumulé 





















5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 nombre de motifs 
de consultations 
La comparaison avec des profils +pes» ou souhaitables de l’activité est faite. C’est 
ainsi que le nombre moyen de visites par episode, attendu en fonction des stratégies de 
soins, est de l’ordre de 3. La moyenne obserwk pour 10 postes est de 2,1 avec des 
extrêmes allant de 1.2 à 4. De même le taux de r6ference a 1’eChelon de recours (chiffre 
attendu 58, obseve 1 %), le taux d’ordonnances prescrites parce que les mtkiicaments 
ne sont pas disponibles dans le poste (chiffre attendu de 5 2 10 %, observé variant de 5 
à 80 %), sont des exemples d’utilisation opérationnelle du rapport 
2. Intérêt pedagogique t relationnel 
La mise en place d’un syst&me d’enregistrement del’activit6 sanitaire a permis une 
rationalisation de l’approche des motifs de consultations. La liste des plaintes a et6 
élaborée à partir d’un document OMS (1978) sur la «notification d’informations 
sanitaires par un personnel non m&hcal». 
Plusieurs séances d’information et de discussion avec les chefs de poste on conduit à 
l’élaboration d’un r&ertoire d’une cinquantaine de rubriques dont le contenu nosolo- 
gique a 6t6 precisk. Chacun de ces tlements ert d’entrk pour une fiche technique qui 
propose, sous forme d’arbre de décision, les attitudes a adopter. Lors du suivi technique 
des postes de sante, regisues et rapports ont utilises pour l’identification des problemes 
et la vérification de la logique de la demarche diagnostique t thérapeutique de 
l’infirmier. L’information contenue dans ces documents doit être discutée avec les 
infirmiers et faire l’objet de séances de travail entre infirmiers et représentants des 
populations. L’objectif de ce dialogue est d’attirer l’attention sur l’importance de 
certains problemes de santé, de les relativiser les uns par rapport aux autres et de 
rationaliser les demandes d’intervention des populations. 
DISCUSSION 
Le système sanitaire urbain est considere comme ouvert, dense et hédrogène (JEAN- 
NEE, sous presse). 
ouvert : échanges nombreux avec l’extérieur : entrée t sorties 
dense : interactions multiples à l’intérieur même du système 
hét&ogène : inégale répartition des phénomènes de sand a l’intérieur de la ville. A côte 
de zones privilegiees e trouvent des zones a haut risque sanitaire, véritables «abcbs 
intra-urbains». 
Cela entraîne une série de situations et de comportements qui auront des répercussions 
sur la signification Cpidémiologique etopérationnelle des données tatistiques fournies 
par les formations anitaires. La demande de soins est l’aboutissement d’un processus 
complexe où interviennent lasouffrance de l’individu, sa motivation ou volonté de se 
faire soigner, la confiance qu’il a dans le service de santé et l’acceptabilité et l’acces- 
sibilité de celui-ci. L’accessibilité physique étant iuite, les aspects psychologiques, 
culturels et économiques vont intervenir de façon prépond&ante dans la sélection de la 
structure. A Pikine, entre le tiers et la moitié des individus qui consultent un poste de 
santé ne le font pas dans celui qui est le plus proche de leur domicile (Projet Pikine, 
1982). Si le nombre de consultants venant de l’extérieur de la ville peut être estimé a 5 
%, il est impossible d’évaluer, apartir des registres, le nombre d’habitants qui vont se 
faire soigner directement dans des structures p6cialisées. Contrairement a ce qui se 
passe dans un syst&me autoritaire (Figure 1) ou en milieu rural, où la distribution dans 
l’espace des structures oriente la &quence des recours th&apeutiques (Figure 2). en 
ville, la qu&e de soins prend une allure complexe. Des systèmes de sand varies sont 
fréquentés, parfois imultanément (Hassouna, 1983). A l’intérieur du système moderne, 
où la circulation est libre, la hiérarchie : poste, centre de santé, structure sp6cialisée, 
hôpital, n’est pas respectee. A Pikine, des taux de références très bas (1 à 3 %) 
s’expliquent, en partie du moins, par le fait qu’un nombre apprt!ciable de malades 
n’hésite pas à court-circuiter les échelons : les cas graves, ou reconnus comme tels, 
s’adressent directement a l’hôpital. 
Cette circulation facile a comme autre conséquence que l’information concernant des 
«accidents» épidémiologiques vient non pas de la base mais des services hospitaliers. 
Cela a et6 r6cemment observe aPikine pour des cas de choiera et de rage. De même, les 
cas de méningite t de tétanos, par exemple, vont se faire soigner directement à l’hôpital. 
Par ailleurs, les populations déguerpies ont garde des contacts avec les structures 
sanitaires de leur quartier d’origine a Dakar, qu’elles continuent àfrequenter. L’appro- 
che «soins de sante primaires» favorise l’auto-responsabilit et donc, la prise en charge 
” ^ I-. .-... - .” .,_-,, .,‘ “-Hw_ 
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Figure 1 - Système autoritaire 
ensemble des problkmes 
de Santb 
l er contact 
I er tchelon de recours 
Passage obligb par le niveau de I er contact pour atteindre 
le 1 er Cchelon de recours 
L’ accés B l’échelon de recours peut -étrc direct 
SYSTEME LIBRE ensemble des pfoblkmes de SantC 
1 èr contkct 
Cchelon de recours 
Figure 2 - Gbographie et hiérarchie de la structure sanitaire 









et le traitement de certains problbmes de sand par l’individu, la famille et la commu- 
nauté. Ces cas vont naturellement échapper a la notification sanitaire. Il serait ici 
int&essant de relever le volume d’activités fourni par la structure de soins et qui ne 
nécessite pas de recours médical. Les statistiques sanitaires ont incapables de faire 
apparaître la répartition inégale de la morbidid a l’int6rieur de la ville. 
Les données recueillies dans les postes de santé sont d’origines variées et pr6sentent sur 
le plan de la distribution des cas, la situation de manière globale, livrant une moyenne 
qui masque les extrêmes et simule une population artificielle, sans rapport avec une zone 
géographique donru%. Plus qu’une expression de la spatialisation des faits, les différen- 
ces constatées ntre les motifs de consultations enregistres dans les postes ont le reflet 
de biais dans la dénomination des cas et dénotent une attraction de l’infirmier pour tel 
ou tel problème. Une mise au point de la démarche diagnostique corrige le plus souvent 
les excès ou déficits - relatifs - de cas. 
Les changements d’affectation du personnel soignant sont également suivis & modifi- 
cations du profil pathologique t du volume d’activites. Un poste qui voyait de l’ordre 
d’une quinzaine de malades par jour a vu, suite à un mouvement de personnel, sa 
fréquentation passer à 200 consultations sur la journée. Les structures de même niveau 
sont utilis&s de façon inégale :certaines unités de soins sont débordées, principalement 
par des activités curatives alors que d’autres ont dt%iss&s. Lors de la planification de 
la répartition de l’offre sanitaire, il convient de traiter avec discernement les données 
relatives à l’utilisation de l’infrastructure xistante pour éviter l’hypertrophie des 
services déjà les plus importants sans permettre de v&ifier s’ils correspondent effecti- 
vement aux besoins prioritaires de la population. Il appartient au mode d’organisation 
sanitaire de veiller à l’équilibre dans l’utilisation des services. Un relatif succès de foule 
risque d’interférer negativement avec une r&lle prise en charge des problbmes de santé 
de la communauté dont est responsable ’infrastructure de base. A l’analyse, il apparaît 
donc que les statistiques d’activite des formations sanitaires urbaines ne peuvent donner 
qu’une image déformée t simplifiée de la morbidit6 de la ville. 
De même, dans un système où, de plus, les cléments de dispensation des soins sont 
largement auto-tïnands les statistiques sanitaires ont d’un intérêt marginal sur le plan 
de la répartition des ressources. Un approvisionnement facile, sur place, allié a une 
bonne gestion des stocks limite le rôle prévisionnel des rapports de morbidité pour les 
commandes de médicaments et autres fournitures. Par contre, l’étude des rapports 
devient out à fait intéressante pour le suivi et le contrôle des activités curatives comme, 
par exemple, l’élaboration et l’evaluation de fiches techniques pour le traitement des 
maladies les plus courantes. Pour ce faire, on analysera la dynamique de l’evolution 
d’indicateurs sélectionnés en fonction de l’objectif ixé. En l’absence de population de 
référence connue, donc de denominateur, les taux proportionnels eront utilises et 
compares à des normes tenant compte de la situation de départ et des conditions locales. 
Outil de base dans le processus de formation continue des personnels de santé qu’est la 
supervision, les registres, listes de morbidit6 et rapports d’activité sont des ClCments 
irremplaçables dans le dialogue entre techniciens et populations. La discussion régu- 
lière des r6sultat.s des prestations anitaires développe les capacités de gestion des 
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membres des comit6.s de sant6, organe repr6sentatif de la communaute auprès du poste 
de sanu 
La simplification de la liste des cas d&lan% implique un effort de rationalisation de la 
prise en charge thérapeutique passant par la rtklaction de fiches techniques d’instruc- 
tions. Le contenu nosologique de chacune des entrees era établi 21 partir d’etudes 
sp6ciale.s men&es dans les postes de santé. Des enquêtes de morbidit.6 et de couverture 
apporteront les informations concernant le proftl sanitaire de la communauté et 
l’utilisation - et la non-utilisation de l’offre. En milieu urbain, cette proc&hrre fournit 
rapidement a un coût raisonnable des renseignements importants et originaux pour le 
developpement des interventions aux differents niveaux de la structure. Des enquêtes 
de ce type viennent d’être effectu&s a Pikine et ont fourni des indications sur la 
couverture vaccinale, l’impact de la campagne de chloroquinisation, laconsommation 
de m&licaments, la morbidit6 des enfants et leur état nutritionnel, etc... A une liste 
simplifiée, complèt& par l’apport d’informations recueilllies aupri% de la communauté, 
viendra s’ajouter l’enregistrement dedonnees en rapport avec l’ex&n.ion des program- 
mes : par exemple, nombre d’injections pratiqu&s dans telle circonstance, taux de 
malnutris effectivement suivis, taux de tousseurs chroniques dont l’examen de crachats 
revtle des Bacilles de Koch, etc... 
CONCLUSION 
La crtkttion d’un système pour le recueil des statistiques d’activites des formations 
sanitaires est un processus continu et dynamique. Les differents niveaux de la structure 
sanitaire t les representants des populations, fournisseurs et utilisateurs, doivent y être 
impliques. Outil de formation continue pour les personnels de sand, c’est un instrument 
de dialogue ntre les techniciens et les populations dont l’utilisation judicieuseam6liore 
les capacids de comprehension, des uns et des autres. Les rapports d’activit6s des 
formations anitaires ont un Bernent du systeme d’information sanitaire. Ils sont une 
vocation épidemiologique etop&ationnelle, pédagogique etrelationnelle. Leur confi- 
guration et leur utilisation devront r@ondre a ce rôle. 
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EXEMPLE D’UTILISATION DE L’ANALYSE DE 
CORRESPONDANCES DANS LES 
STATISTIQUES SANITAIRES. 
ETUDE DE 9 POSTES DE SANTE DE PIKINE 
SALEM G., BENARD C., JEANNEE E., L&UE F. 
1. PRESENTATION 
Ce travail de statistiques sanitaires recueillies à partir des données enregistrées par les 
infirmiers chefs de poste est le fruit d’une collaboration réguliere avec les médecins, 
infiiiers et agents anitaires des postes de santé. Il n5pond àun double objectif : 
- fournir à I’&pripe de soins de sand primaire des données de base sur la population 
consultante t les plaintes enregistrees dans les postes de sand 
- préciser l’utilisation des postes de santé qui est faite par la population et notamment 
déterminer l’existence éventuelle de fïlieres préférentielles geographiques, ethniques 
ou en fonction de l’âge, du sexe, du type de plaintes. 
Les données ont été enregistrées sur 9 postes de sanu? témoins de Pikine (banlieue de 
Dakar), (carte n’l), permettant une couverture d’ensemble des différentes zones de la 
ville. Le receuil des donn&es ’est fait d’octobre 1983 à septembre 1984, un jour 
d’enregistrement par semaine étant tiré au sort Pour chaque consultant, ont Cte 
enregistres: 
-1adate 
- les nom, prénom, sexe et âge 
- l’ethnie déclarée : 8 groupes ethniques regroupant 912 % de la population en 1976 
(annee du recensement) ont 6~5 retenus 
- le quartier d’origine du consultant. Ceci a n&essité un long travail preparatoire de 
cartographie toponymique qui était inexistante 
- la plainte d&Aarée. Est prise en consideration toute nouvelle plainte des consultations 
tout venant à l’exclusion des soins continus, examens prénataux, séances de vaccination 
et des consultations sp&cialistZes de recours dans les 2 centres de sand de Pikine. 
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LOCALISATION DES INFRASTRUCTURES SANITAIRES 
Carte 1 
La classification en 23 rubriques était volontairement «large», adaptée à la qualification 
et surtout aux moyens diagnostics limités dont disposent les infirmiers (la liste et la grille 
de plaintes retenues ont fournies en annexe).183 11 enregistrements ont ainsi été 
effectues et analyses. 
2. PRESENTATION DE LA METHODE D’ANALYSE 
La méthode retenue pour déterminer l’existence ou non de corrélations entre les 
différents élements étudiés est l’analyse de correspondances. Cette methode d’analyse 
factorielle utilise le tableau de contingence donnant l’effectif observé pour chacune des 
23 plaintes dans chacun des 9 postes de santé (si l’on prend l’exemple de l’étude plaintes 
x postes de santé). L’ensemble des effectifs d’une plainte dans les 9 postes de santé 
constitue un point dans un espace de 9 dimensions (soit en tout 23 points) et l’ensemble 
des effectifs des 23 plaintes pour un poste de santé constitue un point dans un espace à
23 dimensions (soit 9 points). 
Ces nuages ne peuvent être représentés d’une manibre visuellement interpretable. On 
peut à cet effet définir une distance ntre points et rechercher les axes de dispersion 
maximum du nuage. La projection du nuage sur ces axes permet d’en retenir visuelle- 
ment le maximum d’information, c’est à dire les distances entre points. On peut ainsi 
reprksenter lenuage sur un graphe donnant une image lisible. 
<_.. “_._ - . .  . .^  - , . ,  
Il s’agit d’un type particulier d’analyse factorielle qui aboutit à une classification des 
échatillons elon plusieurs facteurs hi&archisés. L’analyse est fondée sur une distance 
dite du khi 2 et recherche les axes de dispersions maximums. Elle présente l’int&êt de 
conduire aux mêmes résultats selon qu’on considere le nuage de 23 points a 9 
dimensions ou celui de 9 points à 23 dimensions. Ceci permet d’interpr&er. moyennant 
certaines précautions (en considérant la valeur des effectifs observes notamment), les 
distances entre plaintes et postes de sand (pour l’exemple choisi). 
Les graduations des axes d’ordonnée t d’abcisse des graphes prt%ent& constituent une 
unité de dispersion par rapport aux deux axes factoriels. Un point aura d’autant plus de 
significations qu’il s’eloignera de l’un des axes factoriels. 
Tous les calculs ont été r&lis6s avec le progiciel GENSTAT. (Genstat V - Rothamsted 
experimental station - HARPENDEN - United Kingdom). 
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Graphe 1 - Analyse des plaintes enregistrées dans les postes de santé 
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Fièvre 606 294 197 200 
Paludisme 0 35 359 23 
Dianhée 254 222 256 121 
A.Resp..A. 418 347 323 125 
Vers-InL 400 131 112 102 
convulsial 4 1 2 1 
Mal-yeux 120 53 73 37 
Stanato. 78 78 47 69 
omille 108 91 64 33 
Paralysie 2 1 0 0 
BriUures 104 59 18 17 
Dennato. 1068 627 515 360 
Rougeole 60 85 96 153 
coqllelu. 13 8 8 3 
Ch-Ur.H 8 6 10 21 
JAUNISSE 0 0 0 0 
HTA 19 10 11 5 
TOUX-Ch. 28 12 16 7 
MxXstomac 80 20 37 1 
Dl.Abdom. 93 165 4 27 
GpkO. 56 56 111 9 
COllStip. 22 10 9 14 
















ZOlf DSXOU- ( 
Khanc 
57 51 318 
141 323 103 
85 136 300 
160 205 329 
30 41 76 
0 0 3 
30 40 103 
82 39 104 
34 40 201 
0 0 1 
22 44 108 
227 464 793 
7 27 107 
0 3 2 
8 5 46 
0 0 1 
2 2 12 
7 5 36 
7 12 59 
51 69 190 
13 22 72 
10 5 12 
88 152 361 









40 109 1872 
110 6 1100 
66 98 1538 
65 98 2070 
26 5 923 
2 0 13 
33 23 512 
7 18 522 
18 14 603 
0 0 4 
12 10 394 
142 127 4323 
16 9 560 
4 0 41 
1 3 108 
0 1 2 
0 6 67 
3 4 118 
6 30 252 
33 0 632 
11 10 360 
5 2 89 
74 89 1779 
674 662 17882 
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Tableau 1 - Effectif de plaintes enregistrées p!r poste de santé 
L’analyse graphique de correspondance d s plaintes enregistrees dans les 9 postes de 
santé montre une repartition homogene de ceux-ci autour des 3 plaintes quantitative- 
ment dominantes : dermatoses, affections respiratoires aiguës, diarrhks, témoignant 
l’absence de sp&ialisation des postes pour l’une de ces plaintes. Les plaintes fievre et 
paludisme s’avèrent diam&ralement opposees constituant d’ailleurs a elles deux le 
facteur principal du premier axe factoriel. Celui-ci est responsable a lui seul de plus de 
la moitié de la dispersion observée (53,7 %). Il oppose les postes de sante d6clamnt 
beaucoup de paludisme : Las Palmas, Golf, Malika et Daroukhane àceux d&Aarant 
beaucoup de fièvres isolées :Thiaroye Gare, Deggo, Nimzath, Grand MBao et surtout 
Municipal 2. Cette disposition traduit simplement un des problèmes majeurs des 
statistiques anitaires lie aux difficultés de diagnostic par les infirmiers : ceux qui 
déclarent beaucoup de paludisme déclarent peu de fièvres isolées et inversement. La 
division en 2 catégories emble superflue et ces 2 plaintes doivent être analysées 
conjointement. 
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Le même problème se pr6sente avec le 2ème axe qui, lui, ne constitue que 15 96 de la 
variabilité et oppose les postes de santé déclarant beaucoup de vers intestinaux :
Municpal2 et Daroukharie principalement, a ceux d&Warant beaucoup de douleurs 
abdominales : Thiaroye Gare et Deggo. Ces deux plaintes (douleurs abdominales - vers 
intestinaux) doivent donc être également analystks conjointement. 
En définitive seules certaines orientation peuvent être retenues telles que : 
- les problèmes génito-urinaires chez l’homme t la toux chronique au poste de Thiaroye 
Gare 
- la gyrkologie à Daroukhane 
Il est difficile de définir actuellement si cette specialisation apparente, qui reste toutefois 
moderee, est due à la notori&e de l’infirmier ou à une «attirance» de celui-ci pour 
certains problemes qu’il cherchera et notifiera plus volontiers. 
Une nouvelle analyse de correspondances rkalis& aprks regroupement des plaintes 
fièvre-paludisme etvers intestinaux-douleurs abdominales, upprime les 2 axes facto- 
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Graphe 2 - Analyse des plaintes enregistrées dans les postes de santé apr&s 
regroupement ufi&vre-paludisme» et«vers intestinaux-douleur abodominalem 
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corr&uion entre poste de santé et plaintes enregistrees apparait outefois moins forte 
puisque les deux nouveaux axes principaux n’expliquent plus que 55 % de la dispersion 
des facteurs (contre 65,7 % précédemment). Les regroupements constates doivent être 
analyses avec prudence. 
Cette analyse confirme la plus grande frequence des problemes gynécologiques tde la 
plainte fievre-paludisme déclares aDaroukhane. Elle souligne de plus les problèmes de 
rougeole à Nimzath et de la plainte vers intestinaux-douleurs abdominales a Munici- 
pa12. 
L’éloignement de la plainte «affections génito-urinaires de l’homme» du poste de 
Thiaroye Gare alors que ces 2 facteurs étaient signales plus haut comme significative- 
ment proches tient au fait que cette corrélation e contribue que peu à ces deux axes 
principaux, (une Btude plus poussk montrerait qu’elle constitue n fait un troisiemeaxe 
non represente graphiquement ici). En revanche, le poste de Daggo (dont l’infirmier se 
trouve être une femme) déclare moins de problèmes génito-minaires de l’homme que 
la moyenne des postes. C’est cette dernière opposition qui contribue le plus largement 
à la cr&tion du deuxième axe et explique la dispersion observee sur le graphique. 
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Graphe 3 - Analyse des corrélations entre gige et type de plaintes 
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-1 14 5-9 10-14 15-19 20-24 
an ,en!s ans slls ans ans 
- - -- 
140 474 293 207 216 108 
53 266 234 200 134 43 
417 753 103 54 58 21 
380 841 324 137 142 50 
25 436 225 90 49 20 
74 119 99 58 55 13 
34 192 94 46 55 20 
61 202 87 63 66 17 
23 152 75 42 47 10 
294 1375 883 643 394 143 
99 357 59 13 15 7 
2 12 5 1 7 17 
0 0 0 0 0 0 
2 4 5 8 17 10 
6 16 7 20 34 22 
32 145 122 89 79 48 
2 8 0 8 118 68 
17 19 6 2 9 6 
86 359 222 143 225 116 
- - - - 
1747 5730 2843 1824 1720 739 
- - - - 











































Il existe une corrklation importante entre l’âge et le type de plaintes puisque les 2 axes 
principaux expliquent 86 % de la dispersion. Le premier axe d&ermine par l’analyse 
factorielle oppose les plaintes émanant de nourrissons, principalement avant 1 an, à 
celles recueillies auprès de la population adulte de plus de 25 ans. Le deuxieme axe, 
beaucoup moins tranche (22,7 % de la dispersion), oppose, lui, la tranche 104 ans, 
caract&is& par une faible spkificité des plaintes, aux tranches três jeunes (moins d’un 
an) ou agées (plus de 25 ans) qui présentent une grande spécificid des plaintes 
receuillies. 
Ainsi, la tranche O-4 ans est marquk parles problemes de diarrhk, principalement dans 
la lkre année de vie ainsi que par les affections respiratoires aigu& qui indressent 
surtout les 14 ans. La rougeole se manifeste pour la tranche 04 ans et essentiellement 
pour les moins de 1 an. 
La p&iode de la grande enfance t de l’adolescence (5-14 ans) montre une morbidité 
relativement moderk et peu spécifique dans laquelle dominent les dermatoses, vers 
intestinaux et accks febriles. 
A partir de 15 ans, et surtout 20-25 ans, les motifs de consultations sont homogenes. 
Toux chronique, problemes gynécologiques, genito-urinaires de l’homme t hyperten- 
sion aruMelle constituent le profil des plaintes émanant des adultes de plus de 25 ans. 
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La plainte «constipation» intéresse a la fois les nourrissons de moins d’un an et les 
adultes au-delà de 25 ans. C’est seulement pour cette dernière tranche d’âge qu’elle 
constitue un probleme quantitativement important. 
L’analyse de ce graphe montre ainsi peu d’éléments nouveaux. Elle souligne l’impor- 
tance des problèmes diarrh&ques du nourrisson et la persistance de la survenue àun &e 
très jeune de la rougeole. 
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Graphe 4 - Analyse de la distribution saisonnii?re des plaintes 
L’analyse de la saisonnalit6 des plaintes est dominée par l’opposition des plaintes 
d’hivernage fièvre-paludisme a l’ensemble des autres plaintes, r&lis& par le premier 
axe factoriel qui regroupe 49 % de la dispersion. Hormis ces problemes febriles peu de 
plaintes montrent un aspect saisonnier marqué : 
- la rougeole montre un pic en mai-juin correspondant a la fin de la saison sèche. Elle 
est toutefois présente durant ous les mois de l’an&, ce qui est classiquement d6crit en 








































































































Sept oct Nov 
97 158 158 292 311 136 
36 72 82 150 110 240 
85 148 182 138 121 131 
188 1% 152 166 185 120 
78 111 75 94 84 67 
1 0 0 0 1 1 
49 58 39 59 40 29 
31 36 38 35 32 27 
52 55 65 60 62 63 
0 0 0 0 1 0 
27 51 34 30 34 17 
442 563 388 442 453 338 
45 86 54 57 58 26 
6 12 8 4 3 1 
14 10 4 14 13 7 
0 0 0 1 0 0 
10 5 3 4 5 5 
11 3 7 6 9 10 
18 20 23 25 16 12 
49 48 44 55 66 31 
37 26 27 32 37 14 
10 8 16 8 5 6 
168 186 148 139 151 145 















































































Tableau 3 : Effectifs de plaintes mensuels 
milieu urbain tropical. Une étude plus fine du nombre de cas de rougeoles par poste de 
santé montre un échelonnage des maximums de mars à août. L’analyse des chiffres 
receuillis dans l’ensemble des formations anitaires pourrait ainsi permettre de retracer 
le cheminement de Yepidémie morbileuse saisonniere àtravers la ville. 
-1esdiarrhéessont~galementpr~pond~rantesdurantcette~~odedel’annéeetjusqu’en 
juillet. Elles ne montrent pas d’aspect saisonnier net, hormis une legere recrudescence 
en juillet et decembre. 
- les affections respiratoires aigues, la toux chronique t les problèmes tomatologiques 
(ce qui pour ce dernier s’avere innattendu et d’explication incertaine) montrent 
egalement un aspect saisonnier prédominant pendant les mois de saison s&he. 
6. ANALYSE DE L’ORIGINE ETHNIQUE DES PLAINTES PAR POSTE DE 
SANTE 
11 existe des particularit& ethniques marquées au niveau de plusieurs postes de santé. 
Le premier axe (40 % de la variabiliu5) oppose les postes fr6quentds plus sp&ialement 
par les Peuh1 et Toucouleur (Deggo, Nimzath et Malika) aux postes frequentés par les 
Mandjak et Soninké (Daroukhane principalement). Le deuxième axe permet de distin- 
guer les Peuh1 des Toucouleur et d’isoier le poste de Grand MBao dont la fréquentation 
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Graphe 5 - Analyse de l’origine ethnique des plaintes par poste de santé 
Ainsi les plaintes venant de Toucouleur sont particulierement ombreuses à Deggo et 
Nimzath, de Peuh1 a Malika et des Mandjak et Soninke a Daroukhane. Cette r6partition 
correspond en fait à des concentrations ethniques dans les quartiers avoisinants ces 
postes de santé et traduit simplement que les Pikinois qui habitent àproximité? d’un poste 
utilisent prtZf&entiellement celui-ci. 
11 ne semble donc pas exister de filière en relation avec une appartenance ethnique de 
l’infirmier. 
7. CONCLUSIONS 
Cette étude rapide pn5cise donc quelques caractéristiques dela consultation officielle 
enregistrée dans 9 postes de santé de l’agglomération pikinoise. Elle montre une 
homogéntite assez importante d’un poste a l’autre, tant sur le plan de l’âge et de l’ethnie 











3 574 244 127 237 19 22 357 3981 
0 890 168 47 148 69 2 215 2531 
1 320 161 51 73 257 61 180 2701 
2 405 59 44 121 48 22 91 1474 
3 160 102 42 37 7 13 107 1057 
0 272 184 76 107 19 6 210 1703 
6 614 176 102 278 30 22 319 3282 
5 65 61 33 187 8 3 50 720 




















9591 1171 523 208 461 151 534 17964 
Tableau 4 : Répartition ethnique des consultants par poste de santé. 
Une certaine sptkialisation apparait toutefois ur quelques points. Il est possible que des 
sptkifïcit6s plus fines existent mais soit masquees par le type de recueil des donn&, 
r6alis6 a partir des registres officiels des formations anitaires. 
Ce travail ne repkente qu’une partie de l’analyse des données enregistrees pendant 
cettepériode.Uneétudeplusd~tailléepartypedeplaintes,ca~go~ed’âge,ethnie,poste 
de sante compli%e et prkise les renseignements fournis par cette analyse de correspon- 
dance. En outre la connaissance du quartier d’origine de la plainte permet d’esquisser 
un debut de cartographie des plaintes et contribue a une meilleur connaissance des 
multiples facteurs participant ou expliquant la formation de populations ou zones à 
risque. 
ANNEXES 
Apres proposition et discussion de plusieurs grilles d’enregistrement des plaintes 
établies à partie de «liste d&aill6e d’association de sympt6mes pour la notification par 
un personnel non m&Iical» de I’OMS, la suivante aCd acloptee t distribu6.e aux chefs 
de postes afin d’uniformiser le recensement des plaintes en 23 rubriques :
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2. Affections respiratoires 
Affections respiratoires aigüe 
Toux chronique 
3. Affections de la sph&re ORL et ophtalmologie 
Stomatologie 
Maladie d’oreilles 
Maladie des yeux 
4. Affections dermato-gynéco-vénérologiques 
Dermatologie 
G ykologie 
Affection génito-urinaire de l’homme 







Les plaintes recueillies ont été classks a l’intkieur de ces différentes catégories selon 
la trame suivante :
Fièvre : corps chaud ou température sup&ieum à 375, isolQ ou avec signes accompa- 
gnateurs : c@haleeS, vomissement, algies diffuses, autres ignes mal définis. 
Paludisme : acc5s palustre 
Diarrhée : selles liquides, dysenterie, diarrhée sanglante, y compris avec températureetl 
ou vomissements. 
Affection respiratoireaigue : rhinites, toux aigu8 (moins de 15 jours), angine, bronchite 
avec ou sans tempkature, douleurs thoraciques, essoufflements. 
Vers intestinaux : présence de vers dans les selles ou dans les vomissements. 
Maladie des yeux : conjonctivite, ulcération de la cornée, irritation des yeux. 
Ces 22 rubriques permettent ainsi de regrouper àelles sculcs plus de 80 % des plaintes 
exprimees par les consultants. Celles ne rentrant pas dans ce canevas ont class&s dans 
la rubrique «divers». 
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UN CENTRE EXPERIMENTAL DE 
REHYDRATATION ET DE REHABILITATION 
NUTRITIONNELLE 
0. FONTAINE, J.P. BEAU et A. BRIEND 
INTRODUCTION 
L’efficacité de la rehydratation par voie orale pour traiter les diarrhées aiguës n’est plus 
à demontrer. Dans les pays où elle est correctement appliqu& elle a permis de faire 
chuter nettement lamortalid par diarrht!e (1). 
De même l’impact d&sastreux de la diarrhee sur l’état nutritionnel des enfants est 
maintenant bien connu (2,3,4) et la nécessiu5 d’une réalimentation p&oce n’est plus 
discut& dans la prevention de la malnutrition chez l’enfant diarrhéique (5). 
Mais que faire devant un enfant a la fois déshydraté et sévèrement malnutri ? 
Bien souvent dans les pays du Tiers-Monde la @onse est le transfert de l’enfant vers 
un hapital universitaire éloigné, déjà surpeuplé et dont le coût d’hospitalisation dépasse 
dans bien des cas les moyens financiers des parents. 
Or déshydratation etmalnutrition peuvent être traitées de façon efficace, simple et peu 
coûteuse dans des strnctnres de soins leggbres, bien adaptées aux conditions de ces pays. 
Nous p&entons ici les résuhats obtenus dans un tel centre de Réhydratation et de 
Renuuition. 
DESCRIPTION DU CENTRE 
Ce centre est implante à l’int&ieur d’un dispensaire situt? à Pikine, ville de 650.000 
habitants, a20 km de Dakar. Il s’agit d’un endroit abrite, ouvert sur 3 c&%. Les meres 
sont assises ur des bancs ou allongees ur des nattes avec leur enfant, autour d’une table 
où sont stockees les solutions de rehydratation et de renutrition. 
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Les enfants ont reçus entre 8h et 12h, examin& par une infiiière et ceux pr&entant 
une déshydratation modérée ou grave avec ou sans malnutrition sont gardes jusqu’au 
soir. Ils reviennent chaque jour au centre, de 8h a 19h, jusqu’a l’arrêt de la diarrhee t/ 
ou retour à un etat nutritionnel satisfaisant. 
La surveillance journalière des enfants est assuree par une auxiliaire de sante spéciale- 
ment formée pour s’occuper d’enfants diarrhéiques et malnutris. Nous passons chaque 
jour afin d’examiner les nouveaux cas et suivre l’15volution des enfants. 
SURVEILLANCE DES ENFANTS 
Chaque nfant a une fiche où sont notes on nom, son âge, son poids (chaque jour matin 
et soir). Le degré de malnutrition des enfants à l’entrée st 6valué en fonction de leur 
rapport poids/taille, àl’aide du diagramme de maigreur du Dr. NABARRO (6). (Normes 
NCHS). 
Chaque jour également sont notes les traitement medicaux administres a l’enfant et 
surtout les quantités de liquide de réhydratation etde renutrition absorbées pendant cette 
journée. 
TRAITEMENT DES ENFANTS 
La tihydratation par voie orale des enfants e fait à l’aide d’une solution à base de farine 
de riz et d’électrolytes, pr@aree localement. Des solutions du même type ont été 
utilisées en Inde et au Bengladesh et ont fait la preuve de leur effrcacid (7,8). Les 
traitements d’attaque t d’entretien des d&hydratations dûes aux diarrhées aiguës se 
font conformément aux directives de I’OMS (WI-IO/CDD/SER/80.1). 
La renutrition apres correction de la d&hydratation i itiale se fait a l’aide d’un mélange 
de lait caillé, d’huile et de sucre (LHS) apportant 100 cal/lOOml et 10 96 de l’apport 
énerg&ique sous forme de protéines (9). 
Bien entendu l’allaitement maternel n’est jamais interrompu. Jusqu’à disparition de 
l’anorexielesdosesdeLHSadminis~ssontde100cal/kg/jouren4a8repas.Puisdans 
une 2&me phase des bouillies à base de mil additionnees de lait ou de pâte d’arachide 
sont associées à la préparation pn!&dente afin d’arriver à un apport calorique de 200 cal/ 
kg/jour, toujours en plus de l’allaitement maternel. 
Ce protocole de renutrition s’inspire des recommandations deGOLDEN (10) et de 
ASHWORTH (11). 
Comme cela a été recommandé par de nombreux auteurs, les enfants suivis dans le 
centre reçoivent chaque jour une chimioprophylaxie du paludisme. D’autre part 
certaines affections ont très souvent observ&s chez les malnutris Iv&res : 
- infection ORL, pulmonaire, cutanée, urinaire,... 
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- candidose digestive 
- anémie 
- parasites intestinaux 
- carences vitaminiques. 
Chaque infection, souvent cliniquement inapparente chez les enfants s&èrement 
malnutris, est suspect& de façon systimatiqueen cas d’absence de prise de poids maigre 
une rehabilitation utritionnelle bien conduite. Dans ce cas, le recours a une antibiothe- 
rapie est systematique. Dans le cas particulier du kwashiorkor, un apport en potassium 
est r6alid sous forme de jus de fruit et les I&ons cutan&s sont trait.&~ à l’aide de 
pommades à l’oxyde de zinc. 
Chaque jour differents ujets d’intérêt nutritionnel ou sanitaire (diarrhées, vaccinations, 
nutrition,n5hydratation parvoie orale, allaitement maternel, hygiène...) sont discutes au 
cours d’entretiens entre les mères et l’auxiliaire de sante. Le fait que les meres 
s’occupent elles-mêmes de leur enfant pendant le séjour dans le centre fait aussi partie 
de l’&hrcation utritionnelle t sanitaire t nous a aidé 21 vaincre un sentiment presque 
constant d’échec hez les mères d’enfants dvèrement malnutris. 
Très souvent la bonne compréhension par les meres des informations donnt!es durant ces 
discussions nous aide a décider de l’arrêt de la prise en charge de ces enfants au niveau 
du centre. Après leur sortie du centre, les enfants sont suivis une fois par semaine 
pendant un mois, puis une fois par mois pendant 3mois. 
RESULTATS 
En 9 mois, nous avons reçu 287 enfants (14 1 filles et 146 garçons). 279 de ces enfants 
étaient sévèrement malnutris et diarrhéiques (avec ou sans déshydratation) et 8 étaient 
simplement déshydrates sans malnutrition. 
Parmi les enfants malnuuis, 38 ont abandonne avant la fin du traitement (13 %), 3 ont 
éd transft5res vers un hôpital presque immédiatement apres leur an-Se dans le centre 
(2 pour anémie très sévère t 1 pour pneumonie avec défaillance respiratoire). Enfin, 5 
enfants ont morts durant leur sejour dans le centre (3 de marasme et 2 de kwashiorkor). 
Les 233 enfants restants e répartissent en deux groupes :
- 214 cas de marasme (92 %) 
- 19 cas de kwashiorkor ou kwashiorkor-marasmique (8 %) 
Les r&sultats pour ces 2 groupes ont pr&entés dans le tableau suivant. 
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Tableau 1 
Age moyen en mois 
Poids moyen à l’entr& 
en kg 
Poids moyen à la sortie 
en kg 
Du& moyenne du séjour 
en jours 
Taux moyen de gain de 
















(La chifies entre parenthèses ont les dCviations standah). 
Ce tableau montre qu’il existe une légere diffërence d’âge entre les enfants marasmiques 
et ceux qui souffrent de kwashiorkor. Ces derniers ont en effet plus âgés, à leur arrivQ 
au centre, que les enfants marasmiques, comme cela a déjà été d&crit. 
Le tableau 2montre le degré de malnutrition de ces deux groupes d’enfants, exprime n 





55 % 55 % 
66% 66% 
Le rapport poids/âge dans ces deux groupes d’enfants est, à l’entree dans le centre de 
renutrition, identique. Toutefois, il faut noter qu’une parue du poids des kwashiorkor et 
des kwashiorkor-marasmiques est constituee d’oedemes. On peut donc dire que ces 
enfants ont en fait un rapport poids/âge inférieur à celui des enfants marasmiques. 
A la sortie, ces deux groupes d’enfants ont eu le même gain de poids (1,3 kg pour les 
marasmes et 1,4 pour les kwashiorkor). Cependant ce gain de poids a et.& obtenu plus 
lentement chez les kwashiorkor que chez les marasmes, ceci étant dû a la période 
nécessaire ( nviron 1 semaine) pour la fonte des oedèmes. Ceci explique également les 
différences de taux de gain de poids entre ces deux groupes (11.5 g/kg/j contre 
KO g/kg/j). 
-r .,” ..- e-eII_ 
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Le tableau 3 pr&ente les résultats enregistres chez les enfants ayant abandonn6 le 
traitement et ceux qui sont d&&l& au cours du traitement. 
Tableau 3 
Age moyen en mois 
Poids moyen à l’entrt!e 
en kg 
Poids moyen à la sortie 
en kg 
Dur& moyenne du sejour 
en jours 
Taux moyen de gain de 
poids en g/kg/j 
Abandon Dé& 
(38) (5) 
1394 (23) 28.4 (13,6) 
53 (W 7.7 (L8) 
5.8 (12) 890 (1.7) 
122 @,O) 490 (12) 
56 6%) 897 (11.9) 
(Lu chifies entre prenthlses sont les ddviotions slondordr). 
On peut noter dans le tableau 3que les enfants ayant abandonne l traitement ont un âge 
moyen tr&s nettement inférieur a celui des enfants des autres groupes. De même le degre 
de mahmtrition de ces enfants, exprime n pourcentage du rapport poids/&e (Normes 
NCHS) est aussi inf&ieur a celui des autres groupes (51 % pour les enfants ayant 
abandonne contre 55 % pour les marasmes). 
D’autre part les enfants d&des au cours du traitement étaient sensiblement plus figes 
que les autres enfants, ce qui laisse supposer que leur malnutrition Bvoluait depuis plus 
longtemps que celle des enfants des autres groupes. 
Dans ce groupe d’enfants, il faut egalement noter que le taux moyen de gain de poids 
obtenu est relativement eleve pour seulement 4 jours d’hospitalisation. Pour ces enfants 
l’administration trop rapide de trop grandes quamit& de nourriture apu &e un facteur 
responsable de ces de.&. 
DISCUSSION 
Les r&ultats obtenus dans ce centre de r&abilitation nutritionnelle soulevent quelques 
questions. Tout d’abord le nombre bleve d’abandons, qui peuvent &e assimil6s a des 
echecs de traitement. 
Comme on a pu le constater, il s’agit d’enfants pr&entant en moyenne une malnutrition 
plus pr&oce et plus grave que celle des enfants des autres groupes. Ceci nous laisse 
penser que les circonstances de survenue t les facteurs Ctiologiques de cette malnutri- 
tion sont vraisemblablement differents de celle des autres groupes. 
- ^---. 
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Toutefois l’analyse des dossiers de ces enfants nous montre qu’il s’agit d’un groupe trés 
hbtérogène. En effet une partie de ces enfants a quitte le centre après un séjour d’une 
dur& supérieure a 2 semaines alors que leur état nutritionnel s’était nettement amélior6. 
Pour ces enfants, nous pensons qu’il faut plutôt attribuer ces abandons au fait 
que les meres ont souvent surchargees de travaux domestiques tpeuvent difficilement 
consacrer leurs journ&s ZI venir au centre si elles n’ont personne pour s’occuper de leurs 
autres enfants et de leur maison. 
Une étude est actuellement en cours pour ttudier le devenir de ces enfants et les raisons 
de leur abandon. 
Un autre probli?me soulevé par ces r6sultat.s est le fait que nous laissions repartir les 
enfants avant qu’ils n’aient atteint un etat nutritionnel conect. Il y a plusieurs raisons à 
cela. En effet, si nous ne voulions laisser partir les enfants que lorsqu’ils ont atteint un 
poids normal pour leur taille, il faudrait doubler au moins la du& du séjour de ces 
enfants. Ceci est bien entendu impossible pour les raisons énoncées pr&&lemment et 
aussi parce que cela entraînerait un doublement du prix de revient du traitement. C’est 
pour ces raisons qu’un des facteurs les plus importants dans la d6cision de laisser partir 
les enfants est la bonne assimilation par la mère des informations reçues lors des séances 
d’&lucation utritionnelle t sanitaire. 
Les enfants qui ont 696 suivis apr&s leur sortie du centre ont retrouvé en quelques 
semaines un etat nutritionnel normal et ont maintenant une courbe de croissance tout a 
fait satisfaisante. (Le gain de poids moyen un mois apres la sortie du centre st de 1 kg/ 
enfant). 
Par ailleurs les gains de poids obtenus pendant le séjour des enfants au centre sont tout 
a fait comparables aux r6sultat.s obtenus dans des conditions beaucoup lus favorables 
à la Jamaïque (11). 
CONCLUSION 
Ces r6sultats montrent que des techniques simples permettent de traiter efficacement la
diarrhée t la malnutrition dvére (84 % de suc& chez des enfants dont le rapport poids/ 
âge est inf&ieur A 55 %). 
Ceci devrait donc faciliter la diffusion de tels centres de réhydratation etde renutrition, 
d’autant plus que le coût de revient extrêmement faible de ces traitements (2 F enfant/ 
jour) et la simplicid des infrastructures n6cessaires doivent favoriser l’implantation de 
tels centres dans les régions les plus reculees et les plus défavorisées, justement la où 
ils sont les plus nécessaires. 
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BIOLOGICAL AND PSYCHOSOCIAL 
CONCOMITANTS OF INFANT AND MATERNAN 
HEALTH : AN URBAN PERSPECTIVE 
Vijaya L. Melnick, Ph.D. 
The United States has shown an impressivedecline inboth matemal mortality and infant 
mortality during the course of this century. Whereas the Matemal Mortality Rate 
(MMR : Deaths per 100,000 live births) in 1920 was 799 by 1980 that rate had been 
reduced a lOO-fold to about 7. The decline in infant mortality (IMR : Deaths per 1,000 
livebiis) however, showed only a lO-fold reduction, for approximately tbe same time 
penod.TheIMRrepoitedfortheUnitedStatesin1915was99.9andfor1980about12.5. 
If we focus on the progress achieved uring the decade of the 197O’s, (1970-1978, the 
most current period for which final figures are available) we fmd that : 
l MMR decreased from 21.5 to 9.5, reporting a 55.3% decline and the lowest rate in 
history 
l IMR decreased from 20 to 13.8, also reporting the lowest rate ever and amounting to 
a 3 1% reduction 
l NMR (Neonatal Mortality Rate deaths per 1000 live births in the first 28 days of life) 
showed a reduction of 37.1%, dropping from 15.1 to 9.5, tbe lowest rate ever achieved. 
It is also important to note tbat if we take into consideration perinatal mortality (PMR 
: includes fetal deaths from 28 weeks gestation to birth plus infant deaths from birth to 
28 days of age), then the United States cornes out even better. For example, according 
to a report published by the World Health organization (l) PMR calculated in a way to 
adjust for the difference in birtb weight indicated that the United States had the lowest 
perinatal mortality when standardized on a weight-adjusted basis, tbereby demonstra- 
ting that in achieving newbom survival the United States provides the best medical tare 
in the world to pregnant women and newbom infants. 
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In light of these figures and information, let us now consider the following : 
l The data currently available point prematurity whether defrned by low birtb weight, 
(LBW > 2.500 gms) or pre term delivery (< 37 weeks gestational ge) or botb, as the 
most crucial and significant factor in causing high infant mortality and morbidity in the 
United States. Brematurity or LBW is implicated in most of the reported neonatal 
mortality. Approximately 7% of all live births per year are low birth weight. These 
infants are almost40 times more likely to die in the neonatal period than normal weight 
infants and is responsible for over 65% of the neonatal deaths. 
l A study reported by the Federal Children’s Bureau, based on a survey of 10 chies and 
a number of rural areas on the subject of infant mortality rate was associated with low 
eamings, poor housing, employment ofthe mother outside the home and large families. 
The survey showed that infant mortality rates varied not only in different parts of tbe 
United States, but between different parts of the same state, City, town or rural district. 
Demographic composition, economic onditions, understanding of the importance of 
good health habits and access to prenatal and infant tare all played a part in the IMR 
experienced by a given area. 
l Most disconcerting isthe gap between white and black infant mortality rates reported 
in the United States. For example, in 1970, the black infant mortality rate of 32.6 was 
83 percent higher tban tbe white rate of 17.8. In 1984 tbe Black IMR of 18.4 was 96 
percent higher than the White IMR of 9.4. (National Cerner for Health Statistics, 1986). 
l Current statistics indicate that at almost every age parity combination blacks are twice 
as likely as whites to have low birth weight infants... Even births to black mothers with 
college education had a higher low birtb weight incidence than birth to white mothers 
with less than high school education. Furthermore, although 56% of black births are to 
unmarried women, compared to 12% of white births, the incidence of low birth weight 
among black mothers i  still about 80% higher than among married white mothers. Thus, 
there is still a great deal we need to leam about he reasons for the black/white disparity 
in pregnancy outcome. 
l Factors other than race found to correlate with a higher outcome of low-birtb weight 
include inadequate prenatal tare, materna1 nutrition, matemal age, interval between 
pregnancies, previous loss of fetus of infant, incidence of chronic disease or infections, 
educational ttainment, out-of-wedlock birth, poverty, weight gain during pregnancy, 
matemal smoking, alcohol and other substance abuse, and gestational ge of infant at 
birth. There is abundant evidence that statistically a combination of one or more of these 
factors Will increase the probability of a low-birth weight outcome. 
l The reported IMB of Washington, DC. in 1984 was 21.2 from the 18.2 reported for 
1983. If various areas (wards) of Washington, D.C. are considered separately the 
disparity becomes even more evident. It ranges from a low IMR of 5.6 in Ward 3 to a 
high of 25.7 in Ward 5. If considered on the basis of race for the period of 198084, 
whites reported an IMR of 8.8 as compared to 23.9 for Blacks. 
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These disturbing statistics are what led us to initiate acomprehensive exploratory study 
on infant and matemal health in Washington, D.C. 
The study is being conducted at six Washington, D.C., Matemal and Child Health 
(MCH) Clinics. The MCH clinics were selected because the client population has many 
of the characteristics most often refermd to as «at ri&» with regard to matemal and 
infant health. The DC IMR of 21.2, for example, is higher than that reported for several 
courttries in the world as well as more than 40 of the 50 states; 2) the majority of tbe 
District’s population is black, and 3) those who use the MCH clinics have limited 
economic resources. The two leading factors that have been shown to contribute 
significantly to infant morbidity/mortality are prenatal tare and matemal and infant 
nutrition. Intervention and availability of prenatal tare and matemal nd infant nutrition 
at the right time are shown to be very effective for improved outcome. The MCH client 
population mceives prenatal tare and has access to food supplements hrough the 
Women, Infants and Chi&en (WIC) or other food supplemental programs. 
Research Design 
Six students recruited from the areas of biology, sociology, health education, psycho- 
logy and other related fields were trained in survey and interview metltods. Each 
student-interviewer was assigned an MCH Clinic from which, through an appropriate 
random selection process, she recruited 20 prcg-nant women to participate in the study. 
The cohort of pregnant women are administered questionnaires ateach trimester and 6 
weeks and 3 months after delivery. 
Instruments 
Four questionnaires and six medical record abstraction forms ate designed to glean 
information on the demographics ofthe mother, her health status and the health status 
of her infant. English and Spanish versions of the questionnaires were designed. 
A psychosocial questionnaire is used to collect demographic data, such as the women’s 
race, age, parity, history of infant mortality, economic ircumstance, family situations, 
living patterns, work and other elevant factors, as well as the women’s tress elements, 
social support, coping skills, locus of control and physical environment. The psychose 
cial questionnaire isadministercd 3 or 4 times dtuing the respondents scheduled clinic 
visits. 
A nutrition questionnaire is given to the respondent to be completed at home and 
retumed at her next scheduled clinic visit. The stage of pregnancy at which the 
biological/behavior factors are reported is recorded. 
During the postpartum period, an infant health and feeding questionnaire isadministe- 
red to the mothers to collect data on the feeding pattems and activity of their infants. A 
medical record auditor abstracts from clinic and hospital records biological and medical 
information on the healtb of the mothers, including their prenatal nutritional status, and 
the healtb of their infants. Analysis of the respondents’ medical records Will provide 
specific indicators and diagnosis made during the time that the respondent and her Child 
were clients of tbe clinic. Data are reported in aggregate form, thereby protecting the 
anonymity of the individual participants. 
Complet& questionnaires are edited weekly. TO insure control of tbe data, the 
SPSSPC+ software package for the IBM personal computer is used for data entry and 
statistical analyses. 
Preliminary Findings 
At this point, we have completed the fifst wave of the study-identifying participants for 
tbe study and administering to them tbe first of four psychosocial questionnaires. We 
are presently editing the completed questionnaires and entering data for data analysis. 
On a continuous basis, interviewers are administering questionnaires for the second, 
third, fourth or fiftb wave of the study. 
Of tbe 141 pregnant women identilïed for the study, 77 percent are black Americans and 
English-speaking Caribbeans and 23 percent are Hispanics. TO date, about 42 percent 
of the women in the sample have participated in two or more waves of the study. 
Examination of a subsample of 50 respondents -(the first 35 black and the first 15 
Hispanic respondents)-reveals tbat he majority of the population is less than 24 years 
of age. Most of the respondents have never been married. The respondents ended to 
have some or no high school education and are likely to have clerical or unskilled 
occupations. 
Of the 18 stressful events recorded for tbis study, 3 were experienced by a majority of 
the population. These included financial problems, unemployment ofthe baby’s father 
and the fear of not having a home in which to stay. 
Potential Benefits of the Project 
The potential benefits of this study, as we perceive it, are the following : 
l An increase in the data base contributing to an understanding of the factors influencing 
matemal and infant/child healtb, particularly among urban, minority populations. 
l Identification of tbe types of services received by mothers who are using the MDH 
clinics and supplemental food programs, uch as WIC. 
l Sufficient information to design a comprehensive project evaluating the significant 
factors identified in the pilot project and to test their validity for matemal and infant/ 
Child health. 
l A set of recommendations, based on the information gathered, that Will enhance the 
quality of life for mothers and children in the District of Columbia. The recommenda- 
tions, of course, cari be made only in the light of results obtained by the larger more 
comprehensive survey. This swvey is to be designed and conducted subsequent to tbe 
exploratory study. The factors most influential on the outcome of pregnancy Will be 
idenrified and programs consistent with lifestyles and cultural values of the community 
Will be developed. 
(1) World Health Organization : Birthweight and dmation of gestation. In Social and 
Biological Effects on Pe-rinatal Mortality. Report on an International Comparative 
Study Vol.1. Budapest, Statistical Publishing House # 77.1978 pp. 53-76. 
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DIMENSIONS GEOGRAPHIQUES DE LA 
COUVERTURE SANITAIRE A PIKINE 
FLALOE, G.SALEM, C.BENARD 
L’hypothbse qui sous-tend le programme «Urbanisation et Santé dans les villes du Tiers 
Monde» est qu’il y a une hétérogénéité des faits de santé dans les agglom&ations 
urbaines et que cette h&%ogennéité renvoit à des facteurs environnementaux, sociaux et 
culturels. 
Le probleme st donc de définir des méthodes de travail qui permettent de repondre à
cette hypothbse alors même que praticiens et chercheurs sont prives dans ces villes des 
documents de base, cartes et statistiques, nécessaires. 
Dans le programme pluridisciplinaire de recherches qui s’est 6difié a cette fm (l), les 
travaux visant a définir la couverture sanitaire de la ville occupent une place importante. 
1. Présentation de l’enquête 
Une enquête démographique (2) a et6 faite dans 45 quartiers de Pikine dans lesquels 2 
îlots de 14 parcelles ont été étudiés (soit 90 îlots et 1260 parcelles, cf. carte no 1). 
L’enquête du programme Urbanisation et Santé s’est dérot& du 19 juin au 30 juillet 
1986 dans les parcelles de l’échantillon qui comptaient des enfants âgés de 0 a 4 ans. 
L’équipe disposait ainsi d’un dénominateur de population et de la liste des enfants à 
contacter (3). 
Chaque ménage aété soumis à un questionnaire tr6.s complet caract&isant l’environne- 
ment de la parcelle, les conditions d’habitat et d’alimentation en eau, le niveau socio- 
économique du ménage, un questionnaire sur la mere t l’enfant, uneétuder&rospective 
sur la morbiditk des 15 derniers jours et les recours thérapeutiques. Ces enquêtes etaient 
compl&&s par une étude de la situation utritionnelle des mères et des enfants (4). et 




2. L’objectif de cette communication 
Les enquêtes domiciliaires permettent de juger de la couverture sanitaire réelle des 
populations, différente de la couverture théorique mesu& par des indicateurs d’activi- 
tés des structures de santé. 
Le premier dépouillement de cette enquête ne concerne que les résultats globaux 
enregistres dans les 90 îlots (carte no 1) pour les couvertures vaccinales et les recours 
thérapeutiques des enfants (6). 
Nous souhaitons Ctudier à partir de ces premières données les aspects patiaux de la 
couverture sanitaire : peut-on définir pour une surface donnée, et non pour population 
type, la couverture vaccinale des enfants et des recours thérapeutiques ? Mais qui dit 
spatialisation de données dit définition de limites tracées entre espaces contigus, de 
frontières éparant des populations limitrophes. La présente communication a pour 
objectif de tester la qualité de différents crit&es de spatialisation. 
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3. Homogénéités et hétérogénéités de la couverture vaccinale et des recours théra- 
peutiques 
3.1. La couverture vaccinale est-elle partout la même à Pikine ? 
Le Chi2 des effectifs d’enfants regroupes par îlots, égal à 185.9 pour 89 dl, est 
significatif (risque ~0,001); cela permet de rejeter l’hypothese d’homogénéid es 
îlots. 
3.2. Peut-on cartographier kà couverture sanitaire 
a) à l’échelle des quartiers de Pikine ? 
Les 90 ûots d’enquêtes ayant été choisis par groupes de 2 dans 45 des 242 quartiers de 
Pikine, nous avons d’abord essayé de determiner une éventuelle homogenéiu! à
l’intirieur des quartiers. 
La somme de 45 Chi2 calcul& à partir de chaque groupe d’îlots est égale à 58.0 ce qui 
permet de rejeter l’hypothèse d’homogénéité au risque de 0,l mais qui ne le permet pas 
au risque de 0,OS. 
Il convient de noter que les enfants constituant l’échantillon observé dans un llot n’ont 
pas été tires au hasard (quand une mere était sélectionnée, tous ses enfants de moins de 
quatreans l’étaient). Cettem&hodedes&ctionpeutconduireadestestspositifs,même 
si l’homogénéité était vraie (7). 
En gardant l’hypothèse d’hétérogénéité globale entre îlots et d’homogénéité entre 
quartiers, on peut supposer l’existence d’une «structure», fondée sur des distances 
kilométriques, dans les variations de la couverture sanitaire. Mais on ne peut classer les 
quartiers non visites à partir de cette hypothèse. 
b) par rapport à la proximité des structures de soins ? 
La couverture sanitaire de la ville de Pikine est-elle determinée par la géographie des 
structures de soins de premier ecours ? 
Cette recherche aété menée pour chacune des 10 sous zones composant la ville, en 
fonction de trois types d’accessibilité aux structures de soins de premiers recours :zone 
éloignée de plus de 500 mètres de la structure, zone dans le rayon de 500 mètres d’une 
structure, zone couverte par plusieurs tructures. 
Si cetteclassification serévèlepertinente,onpourrapr&endrecartographierl’ensemble 
de la ville. 
Nous avons étudié par des modèles d’analyse de variance les effets «sous zones» et 
«proximité» sur plusieurs indicateurs : 
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- la proportion d’enfants âges de 0 - 4 ans, dont les vaccinations ont à jour 
- la proportion d’enfants ayant consulte une structure médicale après un diagnostic de 
maladie établi par la mère (8) sur les quinze jours pr&dant l’enquête 
- la proportion d’enfants malades ayant consulte une structure médicale apr&s un 
diagnostic de maladie Ctabli à posteriori par l’enquête (9) sur les quinze jours précédant 
l’enquête. 
Les quant& étudiées ont des proportions calcultks à partir d’&Aantillon de taille 
limitk. Chaque observation peut être consid&e comme la «vraie» proportion dans 
l’îlot correspondant. Cette estimation est entachee d’une erreur distribuke selon une 
variable de moyenne nulle et de variante égale a p* (1 -p)/n ou p est la proportion et n 
l’effectif. 
La valeur est égale à 0,00103 pour la proportion d’enfants vaccinés ce qui correspond 
grossièrement à un pourcentage de 10%. 
Cette même valeur est égale a 0.00026 pour les recours médicaux après diagnostics 
établisparlamere, soitenviron 16%.Elleestde0,OO135pourlesmcoursth&apeutiques 
apres diagnostic selon des criteres médicaux, soit environ 11,5%. 
Les différences entre ces quantités ont dûes aux différences d’effectif de base. Ceci 
implique que si un critère est parfaitement rigoureux c’est-à-dire que toutes les 
proportions dans les quartiers appartenant à la même catégorie selon ce critère sont 
égales, les variabilités rkduelles des ajustements faits sur les pourcentages nedevraient 
pas être inferieures aux valeurs correspondantes données ci-dessus. 
Les résultats des divers ajustements par analyses de variantes figurent dans le tableau 1. 
Dans ce tableau nous avons indique les résultats des ajustements par analyse de variante 
et les karts type résiduels pouvant être compares aux bornes inferieures indiquées plus 
haut. Nous avons egalement indiqué les résultats des ajustements issus des regroupe- 
ments par quartiers et ceux issus de la combinaison des deux critères proximite t sous 
zone, conduisant aun nouveau critère de 10*3 classes. 
On constate n premier lieu des résultats très différents elon les divers indicateurs 
(couverture vaccinale , recours thérapeutique). Même en admettant qu’il y aurait de 
bons critères, ces différences rendent impossible la définition unique de «zones à 
risques». 
c) par rapport à de plus larges sous zones géographiques ? 
. pour la couverture vaccinale, il y a bien un effet «sous zone» (carte no 3) mais la 
variante résiduelle (220,6) depasse tres nettement la borne inferieure deja indiquée 
(103). Le regroupement par quartier conduit à une valeur plus proche (141) et la 
combinaison des 2 critkes n’apporte rien de mieux (208), il n’y a pas non plus d’effet 
significatif de l’accessibilité. 
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. pour les recours thérapeutiques apres diagnostic des mbres, «l’effet proximité» d’une 
structure de soins est significatif à 5% mais il n’y a pas d’effet sous zone. 
. pour les recours thérapeutiques après diagnostic médical, l’effet de proximité de 
structures de soins n’est significatif qu’à un risque assez élevé (8%) par contre, l’effet 
sous zone est significatif à 3% (carte no 4). 
Les variantes résiduelles restent dans tous les cas tres élev&s par rapport aux valeurs 
minimales escomptées (10). Il n’y a donc pas de critère de classification manifeste. 
L’absence d’«effet quartiers ignificatif incite 21 ne plus rechercher une typologie des 































323,2 313.5 17.7 1.06 .4 NS 
251,4 208.0 14,4 1,84 .05 * 
545.9 547.1 23.4 0.99 NS 






1 17.7 1 2.57 .08 NS 
14.9 2.38 .02 * 
23.1 1.22 .3NS 
17 .o 2.19 .03 * 
11.9 2.57 .OOl 





Tableau 1: Résultats des analyses de variances afFectu&s ur 
les trois indicateurs de la couverture sanitaire 
il partir des différents critères de classifications envisagés 
Il apparaît illusoire de vouloir déterminer àPikine des zones géographiques a risques 
à partir des données enregistnks dans les îlots après enquêtes domiciliaires. Les 
cartes présentées sont donc très mystificatrices tant la variante interne est forte, les 
. ..-. .,e- ..-,. _ 
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limites de sous zones pertinentes pour caractériser l’habitat, l’équipement des parcelles 
et probablement le niveau socio-economique d  la population, ne le sont que très 
imparfaitement pour la couverture vaccinale t pas du tout pour les recours thérapeu- 
tiques. L’analyse épidémiologique, me& au niveau des individus permettra peut-être 
de donner des Clements d’explications a la très inegale couverture vaccinale et à la 
diversite des recours tht%apeutiques. C’est donc en fonction de ces crit&res, sociaux, 
économiques ou culturels que devra se dkerminer une nouvelle definition de l’espa- 
ce sanitaire pikinois. La collaboration avec des anthropologues de la sand devient 
ici particulièrement utile. L’enjeu est important pour les responsables de santé publique 
qui trouveraient dans ces documents, de prkcieux outils pour definir des priorités 
d’action. 
NOTES 
1) Voir la note «Etat d’avancement des travaux de l’&.pripe Urbanisation et Santt! à 
Pikine» Mars 1986.20 p. mult. Dakar, ORSTOM 
2) cf la communication de P. Antoine et P. D. Diouf au cours du pr&ent skminaire 
3) Nous tenons a remercier ici les auteurs de l’&ude démographique et la Direction 
de la Statistique du Sénegal qui nous ont autorises areprendre leurs fichiers d’enquêtes 
4) cf la communication de B. Maire et all. sur la distribution des états nutritionnels 
a Pikine au cours du pr&ent séminaire 
5)Enquêt.e parasitologique menée sous ladirection de L. Van de Velden, pharmacien 
biologiste du projet Pikine . En cours de depouillement. 
6) Voir les cartes exposées par l’équipe Urbanisation et Santé a Pikine 
7) Les premiers maniements des questionnaires font toutefois apparaître une 
étonnante diversité des situations anitaires des enfants d’une même famille, d’une 
même mère 
8) L’et& a suivi la méthodologie pr&onist!e par Kroeger. Apres avoir demande aux 
mères d’enfants âges de 0 à4 ans si l’enfant avait eti malade pendant les quinze derniers 
jours, un certain nombre de symptômes leur etaient suggeres par des enquêtrices. 
.durantcesdemiersquinzejoursl’enfanta-t-ileulatoux,ladiarrhée,desvomissements, 
des emissions de vers intestinaux, une h&naturie, des douleurs abdominales, de la tête 
ou du tronc ? Ces trois derniers ignes n’ont pas étépris en compte s’ils apparaissaient 
isoles. C’est ce que nous appellerons «pathologie dkclaree par la mereN 
. dans un deuxième temps, l’enfant était rapidement examiné par une enquêtrice qui 
notait les signes suivants : yeux rouges, écoulement d’oreille, pathologie de la bouche, 
du cuir chevelu, dermatose, brûlure kcente non cicatrisée, plaie, prise de tempkature, 
écoulement asal. (Ce dernier signe n’a pas et& retenu comme un signe pathologique s’il 
est reste isolé). C’est ce que nous appellerons «pathologie objectivée par l’enquête». 
Les questions étaient poskes aux mères par une @ripe d’enquêtrices non médica- 
lisees. Une étude de concordance ntre leurs enregistrements et ceux que le Dr C. 
Btkud a fait simultanément sur un échantillon pris au hasard, a donne les résultats 
suivants :sur les 106 enfants déclarés malades par le médecin, 93 Ctaient reconnus par 
les enquêuices (moins 13 malades) et 13 Ctaient déclares par excès. Les résultats varient 
peu d’une enquêtrice à l’autre et l’on observe des sensibilités équivalentes quelque soit 
le symptôme. 
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DISPARITES ECONOMIQUES ET INEGALITES 
DEVANT LA SANTE A MARADI (NIGER) 
Cl. RAYNAUT 
Cette communication traite d’un aspect particulier du Programme de Recherche 
«Croissance urbaine et Sant6 a Maradi (Niger)» mene conjointement par I’ORSTOM, 
le CNRS et l’Univer& de Bordeaux II - en association avec le Minist&re de la Sant6 
et des Affaires sociales du Niger ainsi qu’avec l’Université de Niamey*. 
A travers l’analyse approfondie d’un exemple pr6ci.s. ce programme interdisciplinaire 
s’interroge sur la sptkificid de l’environnement social et matkiel auquel donne 
naissance le mouvement de croissance accélen5 que connaissent les villes africaines -
qu’il s’agisse de vastes métropoles nationales ou de villes de taille moyenne xerçant 
leur influence à 1’6chelle d’une @ion. Avec une croissance annuelle moyenne de 8% 
paranquil’afaitpasserenvingtatk-196Oà 1980-de 13.OOOà66.000 habitants,Maradi 
illustre ce dernier cas. 
Cette recherche adonc pour objet premier la ville, lieu privilegié où se concentrent les 
mutations induites par les mouvements d’une histoire rkente. Simultan&ment, en 
observant le corps des citadins, elle veut se donner un moyen d’estimer le niveau de 
pertinence des changements matkiels, économiques tsociaux qu’elle aura decelés - la 
capacité des groupes ociaux a assurer l’int@id physique de leurs membres temoi- 
gnant, db lors, de la profondeur de l’evolution de leurs stratigies de reproduction 
matirielle et, donc, des systèmes de valeur auxquels ils se r&rent. 
Nous allons ici illustrer cette démarche à partir d’un thème particulier : celui des 
disparit6s 6conomiques que génère la socied urbaine t de 1’6cho que celles-ci trouvent 
sur le plan de la condition sanitaire des individus. 
* Pour la partie mt!dicale, CCIIC hde a W mise sur pied avec I’appL scientl~que du Professeur M. Le Bras 
(Universitd de Bor&aux II) et rCaliric sur le terrain par le Dr. B. Meslel (ORSTOM). 
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Avant d’aborder plus en détail ces problemes, interrogeons-nous d’abord bribvement 
sur le fait urbain lui-même. La ville, il faut le souligner d’emblée, n’est pas un fait 
historique nouveau en pays haoussa. De grandes cites y existent depuis des si&cles, dont 
les villes-marchés caravanieres de Kano et Katsina offrent des exemples bien connus. 
Maradi, place forte établie au debut du sikcle dernier par le chef de Katsina en vue de 
reconquerir la capitale de ses an&res, comptait pri?s de 6.000 habitants dans ses murs 
aux premiers jours de la conquête coloniale (Tilho, T. 2, p. 458). 
Aucune rupture n’existait entre la ville haoussa pnkoloniale et le monde rural dont elle 
avait Emerge. Ceci était vrai aussi bien sur le plan culturel que du point de vue de 
l’organisation sociale et de la vie konomique. Sans rupture de continuit&, l’appareil de 
la chefferie assurait une liaison entre le monde urbain et celui des villages. Il remplissait 
ce rôle en tant que structum de pouvoir bien entendu mais aussi comme xpression d’un 
systi?me général de mprt%entation du monde dont la pertinence s’étendait bien audela 
de la sphere du politique. Comme G. Nicolas l’a bien montre (Nicolas, 1975) la culture 
haoussa s’articule autour de deux pôles compl&nentaires dont l’un, qu’il qualifie de 
«dynastique», s’associe à l’Islam, à la chefferie, àla ville et au commerce, tandis que 
l’autre se situe du côté de la societi segmentarisk des groupes lignagers de chasseurs, 
d’agriculteurs ou de pêcheurs, intermediis obliges dans les alliances que la societk 
globale se doit de nouer avec les divinites maîtresses du sol et de ses ressources. 
Sur un plan plus matériel, on sait par ailleurs que les aristocraties urbaines entretenaient 
des relations étroites avec les campagnes, où elles possklaient de vastes domaines 
agricoles, exploites grâce a la main d’oeuvre servile et aux prestations de travail fournies 
parleurssujets(Smith, 1954).Encontrepartie,parsapuissanceetparsesgrenierspleins, 
le chef ou le noble, était le garant de la s&uri~ de ses sujets - ruraux et citadins. 
Dans ce contexte historique, de multiples olidaritks concretes et une grande homoge- 
néid culturelle caractkrisaient donc les rapports entre ville et campagne - l’une et l’autre 
representant les facettes d’une même r&lid sociale. Rien d’essentiel, par ailleurs, 
n’opposait ces deux milieux sur le plan matériel, c’est-à-dire du point de vue des 
conditions d’habitat et des modes de vie. 
A la suite de la colonisation s’est engagé un mouvement d’intégration des sociétks 
traditionnelles dans une économie marchande aux dimensions internationales, tandis 
que s’tklifiait -au sein de frontières &rangères aux découpages thniques- une structure 
d’Etat qui offrait un cadre à l’émergence de nouvelles tratifications sociales. Parallb 
lement, s’opérait une ouverture sur des references culturelles venues de l’extérieur :
valeurs véhiculées par l’tkole; modeles de consommation suscites par l’afflux de biens, 
de marchandises tde commodités i sues des nations industrielles; univers religieux de 
l’Islam - présent de longue date en pays haoussa mais devant lequel ’effritement de la 
société lignagere a ouvert un terrain de propagation favorable. 
La ville constitue le pivot autour duquel se sont articules ces mouvements de transfor- 
mation. C’est là que se concentre aujourd’hui le pouvoir exerce par l’appareil d’Etat - 
à travers es structures d’autorité et son administration. Depuis l’epoque où régnaient 
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les maisons du commerce uropeennes, c’est & partir d’elle que rayonnent les &eaux 
d’&hanges commerciaux ,qui animent l’espace r@ional. C’est en ville, enfin, que 
l’institution scolaire exerce son influence la plus ancienne t la plus large. 
Par les diff&entes 6tapes qu’elle a parcourues depuis le debut du si&cle, Maradi 
temoigne d’une s&ie de mutations successives : de petite cite forMi& prkoloniale, elle 
est devenue bourgade administrative, puis centre dgional de la traite arachidiere. Elle 
est aujourd’hui une ville frontike qui tire l’essentiel de son dynamisme conomique des 
tUanges qu’elle entretient avec le Nigeria tout proche (Gregoire, 1986). 
Au fil de ces transformations, par les fonctions qu’elle a assumees, par la croissance 
démographique qu’elle a connue, par l’environnement architectural uquel elle a donné 
naissance, cette ville s’est affirm6e comme une entid nouvelle dont la sptkificid se 
marquait de plus en plus fortement par rapport à ce qu’elle etait elle-même naguere; par 
rapport aussi aux campagnes environnantes dont peu de choses la séparait autrefois. 
L’analyse de la diff&enciation konomique constitue un des axes d’approche possibles 
de cette Cvolution historique. En mettant l’accent sur les &carts observables dans le 
domaine matkiel elle permet de poser avec nettete la question des rapports qui existent 
entre une Evolution evidente de l’environnement physique des individus et une trans- 
formation en profondeur de leurs conditions concretes de vie -avec ce que tout cela 
implique sur le plan des perceptions culturelles et des relations ociales. 
1. La différenciation économique : notion et instrument de mesure 
Les recherches menées en milieu rural, dans la region de Maradi (Raynaut, 1980). font 
apparaître l’existence de mkanismes it&galitaires fond& sur l’accumulation des fac- 
teurs de production agricole (tee. travail, outil). 
Sur cette base, se constitue une classe minoritaire de paysans qui, sans être tous aises, 
sont nktnmoinsen mesure de satisfaire l urs besoins essentiels -principalement alimen- 
taires. La masse des autres agriculteurs vit dans des conditions beaucoup lus pr&aires, 
souvent obligee de louer ses bras ou de partir en exode temporaire pour combler ses 
defkits vivriers. L’extrême ins&trid climatique vient aggraver les d&quilibres du 
système agricole, accuser les disparids sociales et creer des situations irreversibles qui 
condamnent un nombre de plus en plus grand de ruraux a quitter leur village. 
Les fondements sur lesquels repose la vie économique dans une ville comme Maradi 
sont totalement differents. Sans &re negligeable, lesecteur de la production agricole est 
devenu marginal du fait de la diversifkation des activitt% qui a accompagne l  dévelop- 
pementurbain(pour 1983nousavonsputvaluer~25%lapartdel’auto-productiondans 
la satisfaction des besoins vivriers). D’une façon plus g&&ale, le secteur productif 
n’occupe qu’une place rkhrite dans l’konomie globale de la ville - qu’il s’agisse 
d’industries ou de petites unit& artisanales. Commerce t services constituent l’activit6 
dominante. On pourrait, de façon simplifiee, proposer le modele suivant pour décrire les 
flux 4conomiques dont vit Maradi : 
- C’est a partir d’un nombre nkluit de domaines d’activitis que se cr& v&itablement de 
la richesse - grand commerce de transit international, contrebande avec le Nigeria, 
6changes avec l’arri&re pays, salariat dans des entreprises ou dans la fonction publique. 
- A la pt%iph&ie de ce noyau ont prolifere les canaux par lesquels une part de la richesse 
ainsi cr&e va irriguer l’ensemble du corps urbain. C’est le regne de tous les services 
marchandsn&wairesàlaviede1acité: petitsartisanats,ateliersde~~tion,services 
personnels, commerce de détail et de micro-détail. S’y ajoutent des formes non- 
marchandes de circulation de l’argent et des biens qui se fondent notamment sur les 
principes islamiques de la charit6 (aumone aux mendiants et aux marabouts, dîmes) 
ainsi que sur des valeurs sociales de solidarit6 (hebergement des nouveaux arrivants, 
aide aux parents ans ressources). 
Dans un tel contexte, 1’inégalitMconomique s  prksente sous un jour tout a fait different 
de celui sous lequel on peut I’appr&render n milieu rural. Une analyse globale qui 
partirait de la maîtrise des facteurs de production serait ici inadequate. En revanche, la 
notion de niveau de vie acquiert une pertinence qu’elle n’a pas à la campagne - où, au 
quotidien, les seuls kuts qui se creusent fortement concernent l’ac& aux denrtks 
alimentaires de base. Dans l’idt%l, pour evaluer les niveaux de vie, il faudrait disposer 
d’informations sur les revenus, les ressources diverses dont disposent les familles. Cela 
n’était pas envisageable dans une étude comme celle que nous avons me&& du fait de 
1acomp1exit6etdelalourdeurdesenqu&esdebudget.Il&aitdoncnkessairedetrouver 
un indicateur approché qui pût permettre de situer une unit4 domestique sur une 6chelle 
de niveau des ressources. 
Une premiere m6thode aurait pu consister à s’appuyer sur la nature des activités 
pratiqukks ou du m&ier exerce. Toutefois, en dehors de quelques situations bien 
tranchees - le gros commerçant s’opposant aisément au revendeur de colas ou au porteur 
d’eau - la multitude des moyens employés par les uns et les autres pour survivre en ville 
rend très difficile un classement : comment situer les ressources potentielles d’un 
marabout par rapport B celles d’un boutiquier ou d’un r&arateur de motocyclettes ? 
La solution adoptk a donc consiste & s’appuyer sur des éléments de train de vie 
apparents notes lors de l’enquête : 
- nature de l’habitat : paillotes, pisé traditionnel, pis6 amélioré, ciment 
- 6quipement menager : r6frigérateur. t&vision 
- véhicule : vélo, vélomoteur, automobile 
- r6gularit6 de la pr@ration domestique de nourriture: un commerce tr&s actif d’ali- 
ments pr6pares permettant à ceux qui n’ont que quelques francs en poche de tromper leur 
faim en achetant un peu de pain et du thé, une omelette ou une assiette de riz 
Un indice de train de vie a et& construit àpartir de ht, permettant de combiner en un score 
unique la prknce ou l’absence de ces différents elements. 
Avant d’aller plus loin dans la presentation des rt%ultats obtenus, il faut s’interroger sur 
ce que signifie un tel instrument de mesure par rapport au contexte culturel au sein 
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duquel on l’applique. Il est clair que le choix de ces signes extérieurs de richesse traduit, 
par delà son apparente objectivid, une conception du comportement economique qui 
fait de l’acquisition de biens de consommation etde l’amélioration du.cadre de vie la 
destination ormale d’une progression du revenu. La vision proprement haoussa de la 
richesse t de la fortune est tout autre. Sans s’attarder ici sur des analyses qui ont eu5 
d&aill&s par ailleurs (Raynaut, 1973 et 1977) on rappellera simplement l’importance 
du r6le que jouent les dons dans la vie sociale (Nicolas, 1965). A bien des eganls, la 
circulation de l’argent et des richesses est un language. Gn donnera dans un certain 
nombre d’occasions institutionnelles trictement coditXes. On donnera aussi pour 
marquer son rang social - pr&minence aussi bien que soumission - ou pour gratifier de 
retour le griot dont on a reçu les louanges. Gn exprimera son amitie par un petit cadeau. 
Par l’aide que l’on apporte aun pauvre ou a une personne dans le besoin, on fera preuve 
de charit6 et d’humanite. Les pratiques oblatives ont un Blément de strategies sociales, 
visant 2t établir un «fortune en hommes» (arzikin mutane) qui est l’aboutissement 
socialement a tendu de la «fortune n argent» (arzikin kud’i). 
Dans un tel syst8me de valeurs, la richesse n’a de signification sociale que pour autant 
qu’elle se manifeste largement autour de celui qui la detient. Dans l’ordre des priorit& 
de qui pos&le quelqu’argent, l’amtlioration des conditions de confort et du cadre de 
vie n’occupera certainement pas la premiere place et, même si elle fait partie des projets 
d’avenir, il y a de forts risques pour que de multiples obligations ociales fassent fondre 
les t!conomies r6alis6es avant même que les achats puissent se faire. 
Si ces remarques limitent la pertinence de l’indicateur de niveau de vie que nous avons 
adopte, d’autres arguments militent en revanche en sa faveur. Il y a tout d’abord 
l’evolution des comportements economiques tdes habitudes des citadins. En dmoigne 
le nombre de biens de consommation que nous avons denombrt!s dans notre échantillon 
d’enquête. Rapporte B la population totale de Maradi, cela repr&ente des ordres de 
grandeurs qui sont loin d’être négligeables : pres de deux mille t&viseurs, plus d’un 
millier de motocyclettes, le même nombre de nlfrigérateurset nviron 800 automobiles 
privées. 
Cela demeure ncore bien modeste quand on fait la comparaison avec le taux d’equi- 
pement que l’on constate dans de grandes metropoles africaines. Cela montre, toutefois, 
que t4eviseur, r&frig&ateur, velomoteur, automobile, sans être devenus des biens 
largement @andus, font dt!sormais partie des modeles de consommation que partagent 
les mamdiens. 
Cette évolution n’implique pas n&ssairement un abandon des valeurs anciennes. A 
certains Cgards, elle vient en effet conforter l’un des modes traditionnels de manifesta- 
tion de la richesse : l’ostentation. En effet, par dela leur usage pratique, les produits de 
consommation i dustrialises remplissent une fonction emblematique qui leur assigne 
une place dans le code des significations ociales. Si les Mercedes des riches commer- 
çants de Maradi sont dlèbres dans tout le Niger (Grégoire, 1986), les velomoteurs 
tiennent une place identique chez le petit employe. de même que le refrigérateur ou le 
telléviseur chez le boutiquier. 
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L’habitat, quant à lui, qui contribue a l’&boration du score de train de vie que nous 
avons &&Ii, remplit un rôle ancien d’expression sociale : par les matkiaux de 
construction, par la richesse de l’ornementation, par la taille des bfttiments, ledomicile 
d’unepersoMeoffreun~fletdeson~tsoci~etdesonrang~nomique.Aujoutd’hui, 
les tôles onduks du toit, le crépissage des murs, les parpaings de ciments tiennent la 
place nagtkre devolue aux coupoles & terre crue, aux sculptures du porche, & 
l’6paisseur des murs de pis&. 
Les signes extkieurs matkiels ne donnent qu’une image partielle du statut konomique 
d’une personne ou d’une famille, les comportements tkonomiques traditionnels privi- 
Iégiant les usages ociaux de l’argent. Mais la soci6te locale est p&We de longue date 
par les produits importes - ce qui etait l’objectif premier du r&eau commercial de la 
traite coloniale. Ces objets ont désormais pris place dans une logique d’ensemble qui 
associe la pratique du marché aux finaNs sociales de la circulation des richesses. C’est 
en ville que cette évolution est allée le plus loin. On peut donc legitimement estimer que 
la possession de biens de consommation i dustrialises ou l’amélioration de l’habitat 
renseignent globalement sur le niveau de ressources d’une population et permettent 
d’ordonner les membres de celle-ci en fonction de ce critère. 
Il y a plusieurs façons d’aborder le problème de l’inégalitk économique. On peut le faire 
en terme de pouvoir : celui que donne sur les hommes et les structures lapossession de 
richesses. Cela &lame que l’on considère l’konomie sous toutes es facettes et dans 
toutes les intrications qu’elle entretient avec la vie sociale, au-delà des seuls échanges 
marchands. On peut aussi le faire, a un niveau plus mat&iel, en observant les difftkences 
de conditions de vie qui se creusent au sein d’une population. Ces karts impliquant a
la fois des ressources financikres plus ou moins blev6e.s et le désir d’en affecter une part 
h la modification du cadre de vie. C’est cette seconde approche que nous appliquons ici 
pour nous interroger ensuite sur l’évolution de la situation sanitaire, qui, dans le contexte 
culturel et social particulier où se situe notre étude, accompagne ou non l’élktion du 
niveau de vie matkiel. 
2. Niveaux de vie et stratification socio-économique 
Nous n’entrerons pas ici dans une analyse d&ailEe de la r@artition des scores obtenus 
à l’aide de la methode xposée ci-dessus. Par del21 les nuances, on notera simplement que 
celle-ci permet de distinguer quatre grandes trates de population qui connaissent des 
niveaux de vie nettement differencies. 
A) La premiere regroupe des ménages qui vivent dans des conditions t&s prkaires. Une 
partie d’entre eux r&ident dans de simples paillotes, les autres dans des constructions 
de pisé semblables à celles que l’on rencontre n milieu rural. Dans les trois quarts des 
cas, ils ne sont pas en mesure de preparer régulibrement les repas à la maison. 
B) Dans la seconde strate, tous les ménages disposent d’habitations de pisé traditionnel- 
les mais ce qui les distingue surtout du groupe précédent, c’est le fait que, chez eux, la 
nourriture st pn5par6e presque quotidiennement à domicile. 
483 
C) Le troisieme type de situation se caract&ise par une modernisation assez g&&ale de 
l’habitat (60% des menages habitant des constructions crt?pies de ciment ou couvertes 
de tales), par la frequence des velos ou des v&rnoteurs (un menage sur deux) et par 
l’apparition de quelques t&5kurs. 
D) Dans la strate sup&ieure, on compte un véhicule a moteur dans presque chaque 
menage - les automobiles venant nettement en t&e (60% des cas). Les tt?léviseurs 
pr&entent une fréquence identique tandis que pr&s de 70% des ménages posskdent un 
rkfrigkateur (toujours accompagne d’un t&viseur). Cette categorie de population, on 
le voit, est largement engagk dans une pratique de consommation de biens manufac- 
tures. Sur le plan de l’habitat, les differences avec la strate pr&&lente sont moins 
tranchées (du moins avec les critères que nous avons utilises). On constate nknmoins 
unegtMralisationdel’habitatmodernise: traditionnelaméliort5(35%)etciment (43%). 
La r@rtition globale que l’on constate au sein de I’cZchantillon de 916 mtnages que 
nous avons Ctudie - qui est representatif de l’ensemble de la population de Maradi - est 
le suivant :
A B C D 
252 309 272 83 
Tableau 1: Strates socio-konomiques 
27% des menages enquêtes vivent donc dans des conditions extrêmement rudimentai- 
res, que ce soit du point de vue de l’habitat ou pour la satisfaction de leurs besoins 
vivriers. Pour tous ceux que nous avons classes dans la strate B - soit un tiers de la 
population totale - la ville offre un environnement mat&iel peu different de celui qui 
existe dans de gros bourgs ruraux. Au bout du compte, c’est donc moins de la moiti6 des 
citadins (les strates C et D) qui tirent effectivement parti des avantages matGels que 
peut procurer la ville. Seule la strate supkieure - soit 9% de I’Mtamillon - jouit d’un 
niveau de vie qui lui donne largement acds aux biens de consommation modernes. 
Au Niger, c’est seulement en ville que l’on peut rencontrer de tels écarts, qui sont les 
reflets des clivages auxquels est soumise une societk urbaine n gestation. En élargissant 
les critkres descriptifs appliques aux strates que nous avons identifiees ur la base d’une 
difftknce de train de vie, on est en mesure de cerner de plus pr5s les types de situation 
sociale que cellesci recouvrent. 
Pour résumer brievement les donnks p&ent&.s dans la figure 1, on insistera sur ce qui 
oppose les deux situations les plus extrêmes. 
Les chefs de ménage de la strate A tirent leur ressources de l’exercice des multiples 
petites activités dont la ville offre la possibilid et que l’on peut pratiquer sans 
compétences particuliks ni mise de fonds élevtk Pour une proportion importante 
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Figure 1 - Caractiristiques des 4 strates socio-économiques (chef de menage) 
SCCtMISES 
ml- 
NES A MARADI 
MlGRANlS RECENTS 
d’entreeux(33%)ils’agitdepetitsexp&hents telsquelaventedethC,leportagedel’eau 
ou la mendicité. A un niveau un peu supérieur, on trouve dans 46% des cas les petits 
commerces ambulants, les artisanats traditionnels et les petits services personnels 
(tailleurs, coiffeurs, r6parateurs de montres) c’est-a-dire tout le secteur dit «informel» 
qui reprksente de très loin le domaine d’activite le plus largement pratique dans 
l’ensemble de notre Mantillon (pres de 60% des cas). Ceux qui exercent ces mbiers 
rencontrent des taux de réussite très inégaux, aussi n’est-il pas surprenant d’en compter 
un certain nombre au bas de P&elle des niveaux de vie. Les quelques exemples que 
l’on rencontre dans ce groupe de professions apparemment mieux etablies (moyen com- 
merce, services) renvoient quant a eux, aux singularités des histoires personnelles ou 
sanctionnent l’imprécision a laquelle on se heurte souvent lorsqu’on veut identifier la 
nature xacte des activités professionnelles d’une personne n se fondant sur ses seules 
déclarations. 
Parmi cette couche socio-konomique défavoris&, seule une infime minorité des chefs 
de ménage (5%) atd scolarisée, 18% de leurs enfants le sont. Dans 75% des cas, il s’agit 
de migrants nés hors de Maradi - parmi lesquels40% n’y sont installesquedepuismoins 
de 5 ans. Bien que cela n’apparaisse pas dans les informations fournies ci-contre, on 
signalera que les zones géographiques touchées par les stkheresses de ces dernières 
années constituent - en ce qui les concerne - des lieux d’origine sur-representés. Notons 
enfin que 45% de ces ménages ne comptent que 1 ou 2 individus (contre 22% dans la 
population totale). 
Par ces différents traits, cette strate s’identifie comme celle où domine la frange de 
population qui, au cours des dix dernières années, est venue chercher efuge en ville, 
refoulk par les difficultés rencontnks dans son milieu d’origine et qui s’efforce d’y 
survivre à la p&iph&ie du noyau économique l  plus actif. On y retrouve, bien sur, 
quelques maradiens de naissance que leur trajectoire personnelle a laisses a l’kcart du 
mouvement d’&ktion du niveau de vie matiriel qu’a connu leur ville. Il ne s’agit la 
cependant que des cas marginaux. 
Tout a l’oppose sur IVchelle des niveaux de vie, la strate sup&ieure se caracttkise l plus 
nettement par les professions que l’on y rencontre. Le salariat, public ou prive, et le 
grand negoce - lie plus ou moins directement aux 6changes avec le Nigeria - sont 
largement reprkwnt4.s avec, respectivement, 36% et 38% des cas. On trouve enfin des 
activites relevant du commerce de moyenne nvergure (boutiquiers), de l’artisanat 
moderne (r@aration mkanique, menuiserie métallique) et des metiers de services tels 
que la petite hôtellerie ou la restauration. 
Dans cette categorie de population, la moiti& des chefs de ménage sont scolarises - et 
75% de leurs enfants. 36% d’entre ux sont originaires de Maradi - ce qui represente une 
proportion infkkure a celle de la totalid de l’6chantillon. Il faut noter a cet tgard la 
pr&ence de fonctionnaires sup&ieurs qui sont soumis & des mutations fr4quentes. La 
presque totalite des menages compte plus de deux personnes - ce qui est a rapprocher 
d’unedonnéequinefigurepasdanscetableauetquiindiquel’existencedanscettestrate 
d’un taux de polygamie nettement plus éleve que celui de l’ensemble de l’&antillon. 
Enr&m&onpeutdirequelaconcentrationdesignesext&ieursderichessequiapermis 
d’identifier cette cat&orie de population - aussi ttrangere soit-elle au syst&me de 
valeurs de la soci&Z haoussa traditionnelle - est loin d’exprimer un aspect superficiel de 
la rktlitt! sociale de Maradi. C’est, en effet, g ce niveau de la pyramide &onomique que 
se crk l’essentiel des richesses qui vont ensuite irriguer le reste de la ville. C’est ici. 
egalement, que r&side la majeure partie du pouvoir politique et administratif modeane. 
Entre les deux positions contrastks que nous venons d’examiner, les niveaux interm& 
diaires illustrent des situations plus nuancees. Sur presque tous les points de comparai- 
son que nous utilisons, on note, de I’un lt l’autre, des gradations plus que des oppositions 
marquées. La stmte C s’affiie cependant comme celle où les originaires de Maradi 
sont les plus nombreux ainsi que, parmi les immigrants, ceux qui temoignent d’une 
certaine dur& de prkence en ville. Sous r&erve d’une &ude plus approfondie, on peut 
penser que ce qui separe ces deux strates ce sont it la fois des diff&ences de &tssite 
individuelle et l’effet d’un mouvement d’accumulation qui accompagne un sejour 
prolonge en milieu urbain. 
Même si l’analyse de la diffkenciation socio-konomique pr&ent&z ici demeure 
sommaire, lle suffrt à mettre n lumi&re les clivages qui s’op&ent au sein de la sociéte 
maradienne. A la hikarchie de train de vie dont nous sommes partis correspondent, on 
le voit, des diffkences plus essentielles, qui s’expriment dans le domaine professionnel, 
a celui du niveau de scolarisation et g celui de l’ancienned d’insertion en ville. 
Les catégories ociales ainsi identitXes témoignent des karts qui se creusent au sein 
d’un milieu urbain soumis, au cours des deux dernieres d&ennies, a une skie de 
mutations d’ordre demographique (accroissement de l’immigration), tkonomique 
(développement des Manges avec le Nigeria), soc&politique (constitution d’une 
classe marchande t d’une petite bourgeoisie bureaucratique). 
Quels échos ces disparités ociales et tkonomiques trouvent-elles dans le Qmaine de 
la sante corporelle des individus ? Ou, en d’autre termes, dans quelle mesure les 
positions distinctes qu’occupent, au sein de l’environnement urbain, les groupes de 
population que nous avons identifies débouchent-elles sur des differences quant B leur 
capa& a assurer l’intégrité physique de leurs membres ? Telle est la question que nous 
allons aborder dans la demikre partie de ce travail. 
3. Différenciation économique t situation devant la santé 
C’est en fonction de deux axes d’analyse complementaires que nous allons aborder cette 
question. Dans un premier temps nous examinerons les relations que les populations des 
diffkentes strates socio&onomiques entretiennent avec les institutions de soin. 
Ensuite, nous chercherons dans l’&at de sanu des enfants l’eventuel6cho des disparités 
qui partagent la societ6 tubaine sur le plan des niveaux de vie. 
a) Les relations avec le systéme mtfdical dofie de soins 
Les relations avec le systkme mklical d’offre de soins vont être analysks a l’aide de 
trois indicateurs : 
- la consommation de mklicaments accompagnant l’expression d’une plainte sanitaire 
- la frequentation des Ctablissements desoins 
- la vaccination des enfants par le T&racoq 
Une brkve p&entation de l’organisation des structures de soin à Maradi va, auparavant, 
permetttre de situer le problème dans son ensemble. La circonscription mtklicale 
urbaine comprend plusieurs &ablissements repartis en differents points de la ville (cf. 
figure 2). Le dispensaire principal se divise en plusieurs ections : l’une est consacr& 
glaconsultationdesadultes,uneautreestréservéeauxactivitésde~~tionmatemelle 
et infantile, une troisieme constitue la maternit de Maradi. Une permanence de nuit, 
pour l’ensemble de la ville, est assur& dans ce centre. 
Trois autres établissements sont spr5cialisés dans la protection maternelle t infantile. A 
cette infrastructure, s’ajoute le centre de soins de la Caisse Nationale de S&uit15 
Sociale, qui reqoit adultes et enfants. 
Le Centre Hospitalier, quant ZI lui, accueille des malades qui lui sont adresses par les 
dispensaires de l’ensemble du departement. Il n’est donc pas spkialement ourn6 vers 
la ville, même si la proximit6 spatiale en rend la fn5quentation plus ais& pour les 
citadins. 
. . ”  - . - . .  “‘ 
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Figure 2 - Infrastructures sanitaires 
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Dans les dispensaires, les soins sont dispenses par des infumiers diplômes d’Etat, des 
infirmiers certifies et des sage-femmes. L’hôpital et les services départementaux de la 
santé, regroupent, quant a eux, la totalité des 18 médecins affectes dans le département 
de Maradi. 
La répartition des personnels de sante dans la ville de Maradi et dans l’ensemble du 





1 Nbre HabJEffect. 
Commune de Maradi 
18 64.489 8.627 
23 29.020 3.001 
38 12.092 1.816 
8 64.486 8.627 
Tableau 2 - Effectifs des agents de santé dans le départe ment et dans la 
commune de Maradi (1984) 
Source : Services Dt?prtementaux du Plon 
Dans ces differents &ablissements, les traitements sont délivres au jour le jour et les 
malades doivent se pn%enter quotidiennement pour les recevoir. Certains m&licaments 
courants ont fournis gratuitement sur les stocks des dispensaires - une aide particulitre 
étant accordée au nécessiteux. Dans la plupart des cas, cependant, les consultants 
reçoivent une ordonnance t doivent aller acheter leurs médicaments B la pharmacie 
d’Etat. 
Parallelement à cette infrastructure moderne, le systime de soin traditionnel demeure 
très vivant à Maradi et il repose sur de multiples catégories de praticiens (Cf. 
communication de A. Luxereau). Les médicaments traditionnels sont d’usage courant 
et il n’est pas rare d’en rencontrer un étalage propose a la vente devant la porte d’un 
dispensaire. Cette permanence des pratiques anciennnes ne signifie toutefois pas un 
rejet des structures de soin médicales. Celles-ci sont, en effet, rentrées dans les moeurs 
- non pas comme recours exclusif face à la maladie mais comme une possibilité qui 
s’offre parmi plusieurs autres. Une spécialisation implicite est d’ailleurs op&& par les 
utilisateurs des différents ystemes de soins : certaines pathologies Ctant considérees 
comme relevant des praticiens traditionnels tandis que, pour d’autres, les soins de 
l’infirmier ou du médecin sont reconnus comme plus efficaces. 
I <I----M--._.” ..” I... ..-. “..-v 
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Les données pr&ent&s dans le tableau 2 montrent qu’il existe à Maradi une offre de 
soins de sanu? incomparablement plus dense que celle dont b&&kient les campagnes 
environnantes. Face a cette offre s’exerce une demande qui se Conc&ise dans une 
fréquentation soutenue des centres de soins. Il n’est, pour s’en convaincre, que 
d’observer les files d’attente qui s’allongent ala porte des dispensaires etdes centres de 
PMI de la ville. 
La pr&ence d’un systkme de soin médical relativement dense t actif constitue un trait 
spécifique de l’environnement que les habitants de Maradi trouvent dans leur ville. 
Reste a se demander qui b&tetïcie ffectivement de cet avantage. On doit, en particulier, 
s’interroger sur la consommation de soins en tenant compte des disparités que nous 
avons mises en évidence dans le domaine économique t social. 
Une première approche du probleme passe par une évaluation de la demande de soins 
exprimée par les differentes catégories de population. Cette &hration s’appuie sur les 
plaintes qui ont tM formultks par les personnes que nous avons enquêtées - ou par leurs 
parents lorsqu’il s’agissait de jeunes enfants. 
Le tableau 3 regroupe l’ensemble des plaintes recueillies, sans distinction d’intensité ni 
de nature. Certaines d’entre lles sont bénignes ou diffuses («fatigue», «douleurs dues 
a l’âge») et ne semblent pas renvoyer a une pathologie definie. D’autres relevent de 
conceptions de la maladie qui sont propres au système de repr&emation haoussa 
(«grossesse de plusieurs années», «serpent du ventre», «chaleur du ventre») qu’il est 
difficile de rapporter àune symptomatologie médicale prkise. Une analyse détail& du 
contenudecesdéclarationsestdoncnécessaireetelleseraconduiteparailleurs. Ici,nous 
nous contenterons de considerer les plaintes de façon indiff6renckZe. comme la mani- 
festation d’une sensation de perturbation de cet Ctat g&&al d’equilibre physiologique, 
social et affectif que de-signe l terme haoussa de &fiyaB - terme que l’on peut traduire 
avec quelque approximation par le mot français de «santé». A ce titre, on peut y voir la 
manifestation implicite d’une demande de soins - sans que l’on puisse prtkiser quel en 
est le destinataire potentiel : institution mklicale, praticiens traditionnels, entourage 




I%re de personnes 






Tableau 3 - Plaintes sanitaires exprimées B l’occasion de l’enquête 
(échantillon de 5.022 personnes) 
490 
La difference de fr6quence des plaintes en fonction des strates est statistiquement 
significative (test du CHI carre : P cO,Ol), celles-ci connaissant une diminution 
continue allant en sens inverse de l’évolution du train de vie. C’est toutefois entre la 
strate inférieure t l’ensemble des trois autres que l’tkart est le plus fortement marqué. 
On ne peut certes pas tirer de conclusions trop assurtks de l’analyse de données qui 
demeurent teks imprkises. Les elements dont nous disposons uggerent, néanmoins, 
l’existence d’une demande de soins potentielle plus importante au sein des categories 
les plus défavorisées. Cela peut, a posteriori, apparaître comme une Cvidence mais l’on 
aurait pu tout aussi bien s’attendre a ce que les personnes accoutum&s ades conditions 
de vie tr&s dures se plaignent moins que celles qu’un certain confort et une meilleure 
information sanitaire pourraient rendre plus sensibles dans ce domaine. 
Une autre question, pos6e au cours de l’enquête apporte une information complémen- 
taire touchant les pratiques curatives qui accompagnent les plaintes ainsi formul6e.s. Elle 
a trait aux remèdes consommes par les personnes ayant d6clan5 souffrir d’un trouble de 
santé. Pour l’accès aux m&licaments modernes, les deux sources d’approvisionnement 
principales sont, comme nous l’avons indiqué plus haut, les centres de soins et la 
Pharmacie d’Etat. Quelques remkles se trouvent également proposes à l’etalage’des 
petits revendeurs : il s’agit le plus souvent d’analgesiques courants (Aspro), de liniments 
et de quelques preparations importées du Nigeria. Ce commerce parallele semble 
toutefois limite et l’on peut considérer que la consommation de mklicaments fait suite, 
dans la majorité des cas, a des consultations effectu&s auprès d’institutions de soin 
mkdicales. 
Le tableau4 denombre, parmi les personnes ayant formule une plainte d’ordre sanitaire, 
celles qui ont déclare avoir consomme un médicament, sur prescription mtklicale. 
durant le mois pr&&lent le jour de l’enquête. Les r6ponses fournies couvrent outefois 
un champ plus large et incluent parfois des remèdes achetks ur le marché libre. Le 
matériel collecte a fait par ailleurs l’objet d’une analyse beaucoup lus fine que celle à 
laquelle nous l’avons soumis dans le cas pr6sent (Soubranet et al., 1987). Seul est prise 
en compte la d6claration d’une consommation. L’indicateur ainsi établi est donc 
grossier et ne fournit qu“une information partielle sur la r6alit.e des faits. Il nous apporte 
toutefois une indication d”ordre général sur le rapport entre une demande de soins 




A B C D Total 
52 88 98 53 291 
% Par rapport 
aux plaintes 
24% 34% 34% 47% 33% 
Tableau 4 - Consommation de médicaments par les individus 
ayant exprimé une plainte sanitaire 
.-_I. ..I_ 
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Les différences inter-classes apparaissant dans ce tableau sont statistiquement signifi- 
catives (Test du CHI carre : P<O,Ol). Elles font apparaître, parmi la population des 
individus qui ont exprime une plainte sanitaire, une augmentation de la consommation 
de médicaments qui suit la progression dans l’tkhelledes trains de vie - les karts les plus 
marques ’observant entre les deux strates ext.&mes. Cette variabilid peut s’expliquer 
par le fait que les m&iicaments sont genkalement payants - même si une distribution 
gratuite st prévue dans les dispensaires au Wnéfice des personnes les plus ntkessiteu- 
ses. Les donntks que nous avons recueillies emblent donc indiquer l’existence d’une 
s&ction de nature konomique, particulierement sensible dans le cas de la couche de 
population la plus d6favorisk - au sein de laquelle on note une proportion Bevee de 
demandes potentielles de soin non suivies d’un traitement médicamenteux. 
En complement à ces données touchant la consommation de m&licaments modernes, 
nous en possklons d’autres qui concernent l’utilisation des remkles traditionnels. Elles 




A B C D Total 
42 37 40 13 132 
%Parrapport 
aux plaintes 
19% 14% 14% 11% 15% 
Tableau 5 - Consommation de remèdes traditionnels par les individus ayant 
exprimé une plainte sanitaire et ne consommant pas de médicament moderne 
Ainsi qu’on le constate, laconsommation de rem&les traditionnels varie en sens inverse 
de celle des médicaments modernes. Dans la strate A, elle vient partiellement compen- 
ser le décalage ntre les plaintes exprimees et l’usage de mbdicaments. 
Dans les r6pon.w recueillies, il faut certes faire la part de la r&icence eprowk par 
certains individus scolarises - plus nombreux dans la strate D - a reconnaître leur 
attachement a des formes de traitement parfois pr6senttks comme obscurantistes. Les 
diffknces enregistrees au niveau des dklamtions n’en sont pas moins susceptibles de 
renvoyer à des karts r6els dans le domaine des modes de traitement de la maladie. Les 
enquêtes anthropologiques montrent bien l’existence d’une complémentarité entre 
pratiques traditionnelles et recours au systkme de soin moderne t elles soulignent les 
passages qui se font d’un champ à l’autre. Les informations présentées ici suggerent le 
ri3le que peuvent jouer ,dans ce domaine les différences de statut 6conomique - qui 
renvoient, elles-mêmes, à des disparités d’ordre social et culturel. 
La frkquentation des &ablissements de soin constitue, bien évidemment, l’indicateur le 
plus direct quant aux relations entretenues avec le systkme médical moderne. Lors de 
l’enquête, des informations avaient et6 recueillies, auprès de l’ensemble de la popula- 
tion, au sujet des consultations curatives effectuees durant le mois &couM. Des 
1_x” .-.,r.. l.l_. _ 
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fluctuations quant à la période effectivement couverte par les réponses rendent celles- 
ci difficilement exploitables. En revanche, nous disposons d’un ensemble de donnees 
fiables concernant les visites préventives de PMI pour les enfants de moins de 4 ans. 
Elles sont pn5sentk.s dans le tableau 6 : 
Strates ocio- 
économique 
Nbre enfants ayant 
subi au moins une visite 
% par rapport effectifs 
de la strate 
Effectifs de la strate 
A B C D Effectifs 
18 53 63 24 158 
30% 50% 54% 62% 49% 
59 106 116 39 320 
Tableau 6 - Fréquentation des PMI chez les enfants de moins de 3 ans 
Les différences inter-strates sont statistiquement significatives (test du CHI carre : 
P < 0,Ol). On note une augmentation régulibre de la proportion d’enfants frQuentant 
les visites PMI au fur et a mesure que l’on s’élève dans l’échelle des trains de vie. Du 
faitdelagratuitédesconsultations,lescontraintes6conomiquesnepeuventpourtantpas 
jouer ici un rôle dissuasif. Cela signifie qu’interkent d’autres facteurs lies au train de 
vie mais qui ne relèvent pas directement des disponibilités tïnanciks des familles. 
De la part des usagers potentiels, il peut s’agir d’une acceptation plus ou moins grande 
de l’univers mklical en fonction du degré d’insertion dans la ville ainsi que du niveau 
de scolarisation. Dans cette hypothese, lefaible taux de fréquentation observé dans la 
strate A est à rapprocher de la proportion plus Clevée de migrants nkents que l’on y 
compte, ainsi que d’un faible niveau de scolarisation. 
Chez les agents de santé, il peut y avoir egalement des différences de comportement en
fonction du statut social et de la richesse apparente des mères consultantes. L’accueil 
reçu dans les centres de soin peut exercer un effet repulsif sur les plus pauvres d’entre 
elles - qui sont aussi les moins à l’aise face à l’institution mkiicale. 
Un autre facteur peut également intervenir pour expliquer les r&&ats observes dans la 
strate D : le fait que l’on y compte une proportion plus élevc5e de salaries alors que le 
versement des allocations familiales - dont ils sont les seuls a bénéficier - est lié à 
l’assiduité aux visites préventives. 
La couverture vaccinale des enfants constitue également une mat&ialisation des 
rapports entretenus avec les institutions de soin et c’est aussi une des actions préventives 
susceptibles d’exercer un effet de masse sur la santé publique. Des donnees ont été 
recueillies, à ce sujet, chez les 1003 enfants de 0 à 9 ans qui ont fait l’objet d’une 
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enquête sanitaire transversale. L’information sur les vaccinations proc&le de la lecture 
du carnet de santé de l’enfant. Or, seule une partie de la population étudiée possède ce 
document. Le tableau 7 indique que l’évaluation de la couverture vaccinale par strate 
épouse étroitement ladistribution des possesseurs de carnets de santk - parmi lesquels 
la proportion d’individus vaccines demeure pratiquement constante. 
Strates 
Enfants avec carnet 
% sur effectde la 
Strate 
A B C D 
50 172 216 95 
30% 56% 59% 65% 
Enfants vaccines 
% sur effectifs 
posses. carnet 
29 90 130’ 58 
58% 52% 60% 61% 
Effectifs de la 
strale * 
163 306 362 145 
*27 cnfanis non classds 
Tableau 7 - Possession d’un carnet de santé et vaccination tétracoq 
(répartition par strate) 
La premiere constatation est que la possession d’un carnet de santé -dont le taux global 
pour l’échantillon est de 45% - se repartit fort inégalement selon les strates. 
C’est, encore une fois, dans la strate A que l’on constate la situation la moins favorable 
- plus des deux tiers des enfants n’ayant pas ce document. Entre les trois autres trates, 
les differences sont moins marquées. Elles ttZmoignent néanmoins d’une augmentation 
du nombre relatif des carnets au fur et à mesure que l’on progresse dans l’échelle des 
statuts 6conomiques. 
La vaccination par le t&racoq n’est entreprise que dans le cadre des PMI, à l’occasion 
des skrnces hebdomadaires spkiales et ne touche donc que les enfants qui y sont 
conduits de façon rrégulière. Elle diffk en cela de la vaccination BCG et de celle de la 
rougeole qui font l’objet - totalement ou en parue - de campagnes de masse organisées 
en dehors des structures de soin. Elle rend donc bien compte d’une demande delib&& 
adressk aux structures de soin à propos des jeunes enfants. La qualité de la couverture 
- c’est-a-dire le nombre des injections et l’exécution d’un rappel - est examinke par 
ailleurs (communication de B. Meslet). Nous n’avons pris ici en compte que l’existence 
d’au moins une injection. 
Même simplifiée ainsi, on constate que la vaccination par le t&racoq est un criti?re de 
relations avec l’institution médicale plus s&ctif que la seule possesion du carnet de 
santk :40% des enfants qui ont ce document n’ont pas Cte vaccinés. Le probleme qui 
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se pose est celui d’une sowr5valuation dÜe à l’existence éventuelle d’enfants non 
titulaires d’un carnet de santé - ou dont celui-ci a t% egan5 - mais cependant vaccinés. 
Du fait de l’absence de cicatrice laiss& par la vaccination, ce biais n’a pu être corrigé. 
Il ne peut pas, non plus, être évalué directement. Une analogie avec le crit&e des visites 
preventives peut toutefois être établie. On constate, n effet, que 16% des enfants non 
titulaires de carnet sont ddclan% avoir subi au moins une visite. Si l’on admet un biais 
identique dans le cas des vaccinations par le t&racoq, l’écart entre la strate A et les autres 
demeure significatif. Sans pouvoir l’affirmer avec certitude, on peut donc pksumer 
qu’il existe une moindre couverture vaccinale par le t&racoq chez les enfants de la 
catkgorie socio-economique la plus défavorisée. 
Dans une première conclusion sur ce chapitre des relations avec le système de soin 
m&lical, on voit qu’il existe une série d’éléments concordants, indiquant un relâche- 
ment de ces relations, au fur et a mesure que l’on descend ans l’t5chelle des statuts 
économiques. Cela est vrai, pour l’ensemble de la population étudiee, en ce qui concerne 
la consommation de médicaments accompagnant une plainte sanitaire. Cela se con- 
firme, dans le cas des nourrissons et des enfants, pour ce qui a trait aux visites 
préventives en PMI, à la possession d’un carnet de santé et a la couverture vaccinale par 
le t&acoq. 
On constate, pour tous les crit&res que nous avons employes, que c’est au détriment de 
la strate la plus défavorisée que l’écart se marque le plus nettement. Or nous savons qu’il 
s’agit en grande majorité de migrants très peu scolarises, dont une part importante n’est 
arrivée en ville que rkemment. On peut penser que, pour eux, le problème se pose tout 
autant en termes d’insertion en ville - sur le plan matkiel et culturel -que comme l’effet 
de contraintes strictement économiques. C’est particulierement et dans un cas comme 
le suivi des enfants en PMI où aucune xigence financière n’entre n jeu. Parmi les vrais 
urbains -en particulier les deux strates upkieures - les differences sont moins accusks 
malgré les karts qui existent entre elles sur le plan économique. Ceci suggère une 
homogéneisation partielle des comportements vi.&vis de l’institution médicale chez 
les ménages les mieux intégrés àl’univers urbain. 
b. Djgérenciation économique et état de santé 
C’est à partir de la population infantile et infanto-juvenileque nous allons aborder cette 
question. Ce choix ob&t a deux motifs principaux :d’une part la plus grande sensibilid 
de ces sujets aux contraintes de leur environnement physique et social immkliat; de 
l’autre, le fait que leur rapport à la ville - où beaucoup sont nts - est plus stable que celui 
des adultes qui ont souvent une origine rurale et dont les deplacements hors de la ville 
sont frQuents. 
Trois types d’indicateurs eront successivement examines, afin de rechercher l’exis- 
tence d’éventuelles difftkences entre les strates ocio-économiques. 
- Le statut nutritionnel des jeunes enfants (moins de4 ans), dont on sait qu’il est lit non 
seulement aux contraintes d’accès à la nourriture mais aussi aux conditions g&kales 
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d’hygiène ainsi qu’au comportement parental. 
- Des pathologies diverses qui ont en commun de traduire le degred’hygiène auquel sont 
soumis les sujets observes : oculopathies, pathologies infectieuses touchant la sphere 
ORL et les voies respiratoires, dermatoses, parasitoses. 
- La mortalité infantile (antkieure a 4 ans) parmi l’ensemble de la progéniture des 
femmes de moins de 30 ans. 
Le recueil des données anitaires aporte sur un échantillon de 1003 enfants de 0 a 9 
ans, établi a partir d’un tirage au hasard de la moitié des 486 unit.& de résidence qui 
constituaient l’&hantillon général sur lequel ont porte les enquêtes démographiques t 
socio-économiques. Cet échantillon g&kal avait lui-même été extrait en majeure partie 
(446 unit&) a l’aide d’un tirage au 1/15 effectue à partir de la liste de recensement 
officielle dresstk par la municipalité. Pour les 40 unités de n5sidence r stantes, ituées 
dans la frange d’habitat précaire non recense officiellement, l’échantillonnage a étk 
opéré par la méthode du transect. 
- La malnutrition infantile 
Les données concernant la malnutrition figurent dans le tableau ci-dessous. L’évalua- 
tion du statut nutritionnel des sujets a été faite à l’aide de l’indice de Kanawati et Mc 
Laren (rapport du périmètre brachial sur le p&im&re cranien) applique à la sous- 
population de 524 enfants dontl’âgeétait inférieur à4 ans (IimitedevaliditrZde l’indice). 
Les t&sultats sont présentés sous deux formes :d’une part l’indice moyen par strate; de 
l’autre les frt!quences observées dans les classes du statut nutritionnel definies par les 
auteurs de l’indice et dont les frontii%es sont les suivantes (Kanawati et Mac Lamn, 
1970) : 
- 1 > = 0,31 : statut normal 
- 0,31> 1 > = 0,28 : malnutrition mod&e 
- 0,28 > 1 > = 0.25 : malnutrition grave 
- 0,25 > 1 : malnutrition tres grave 
Du fait de la faiblesse des effectifs, nous avons regroupe les deux demieres classes. 
-.--- 
Strate A 30.02 
Strate B 30,09 
strate c 30,30 
















15 (16%) 96 
21(13%) 165 
27 (14%) 193 
7 (10%) 70 
Tableau 8 - Répartition du statut nutritionnel des enfants de moins de 4 ans 
selon les strates socio-économiques 
On constate une amelioration reguliere de la situation utritionnelle des enfants au fur 
et a mesure que l’on progresse dans l’échelle des statuts tkonomiques : augmentation 
de l’indice moyen et accroissement dela proportion de bien-nutris. Toutefois, les écarts 
sont trop réduits pour être statistiquement significatifs (test de la variante sur les 
moyennes, p> 0,15; test du CHI carre sur les frequences, p > 0,25), de sorte que rien 
ne permet d’affirmer, au vu des résultats que nous avons obtenus, qu’il existe une liaison 
entre le statut nutritionnel des enfants et le train de vie des familles dont ils sont issus. 
Ce ksultat peut surprendre, compte tenu des écarts accuses qui existent entre les deux 
extrêmes de l’échelle. Nous avons d’une part, dans la strate A, une population qui vit 
dans des conditions miskables, pour qui se nourrir est un probleme quotidien. Dans la 
strate D, au contraire, nous trouvons les membres d’une petite bourgeoisie urbaine 
naissante. En dépit de tout ce qui les oppose d’un point de vue économique, peu de 
choses différencient leurs enfants sur le plan nutritionnel. La validité des données 
recueillies ainsi que de la méthode appliquée peuvent certes être mises en question. Des 
vérifications de terrain seraient nt!cessaires avant de tenir ce résultat paradoxal pour 
acquis. On verra néanmoins, plus avant, que les autres indicateurs anitaires dont nous 
disposons vont presque tous dans le même sens. On doit donc s’interroger sur ce que 
l’apparente vidence d’un d&erminisme des conditions économiques peut avoir de 
fallacieux dans le contexte social et culturel où se situe notre étude. Compte tenu de ce 
que les recherches ociologiques et anthropologiques nous apprennent, plusieurs 
hypoth&ses complementai.res p uvent être évoquées pour expliquer la faible liaison que 
nous constatons entre les deux ordres de faits. 
Il faut tout d’abord avoir présent à l’esprit les formes spécifiques que revêt la vie 
konomique à Maradi. Nous avons insiste, au début de ce travail, sur la multiplicité des 
r&eaux par lesquels biens et richesses circulent. Cela est vrai a 1’6chelle de la ville dans 
son ensemble. Ce l’est egalement, de façon quotidienne, au niveau de la cellule 
domestique t de son entourage immédiat. C’est ainsi que les échanges de nourriture 
entre voisins créent des sphères élargies de distribution des aliments. On rencontre une 
forme institutionnelle de cette pratique (d’egiya en haoussa) selon laquelle des femmes 
constituent des groupes au sein desquels les khanges de plats cuisinés sont réglés par 
une règle de &iprkuZ (Raynaut, 1978). On observe également d’autres modes de 
circulation qui prennent la forme d’une aide apportée aux voisins les plus pauvres. 
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L’enquête soci&conomique nous apprend, par ailleurs, que des mtnages ayant des 
statuts krnomiques diff&ents r6sident &s souvent à proximité les uns des autres -
allantsouventjusqu’acohabiterauseind’unemêmecours.Cetteproximidspatialerend 
possible des flux de redistribution de la nourriture qui viennent assouplir des écarts 
qu’une vision ethnocenttiste d s faits tendrait figer. Un volet de notre programme de 
recherche, consacre à un suivi longitudinal des pratiques alimentaires au sein d’un 
&antillon de mktages, permettra ultt%iemement de mieux décrire les conditions 
concrètes dans lesquelles les jeunes enfants ont nourris. D’ores et d6ja nous savons que 
ces comportements d’entr’aide sont profondement enracines dans la culture haoussa. Ils 
renvoient notamment a une conception des relations entre riches et pauvres qui s’inscrit 
dans une structure clientéliste des rapports ociaux et qui privilegie un usage redistri- 
butif de la fortune (Raynaut, 1973). Une ville comme Maradi, par la prosperit4 même 
qu’y connaissent certains, offre un terrain favorable a la prolif&ation de ces rkaux. 
Cela peut conduire, quant à la rt%olution des problemes quotidiens de survie, a une 
certaine homogén&sation des situations individuelles, par delil les dispar& que traduit 
la dkntion d’objets de consommation. 
La r6percussion de ces 6changes sur l’etat nutritionnel des jeunes enfants reste, certes, 
à prouver. Toutefois, certaines donn6es dont nous disposons donnent quelques consis- 
tance a l’hypothèse d’une liaison positive. Ainsi, le tableau 9 permet-il de comparer 
l’indice nutritionnel moyen des enfants &udit% selon qu’ils appartiennent ou non B un 
menage qui participe a un rt%eau d’echange d’egiya 
Participation des 
menages aun r&e.au 
d’egi ya 
Effectifs des Indice 
enfants moyen 
oui 298 3050 
non 168 29,69 1 
Tableau 9 - Statut nutritionnel des enfants et réseaux d’échanges de nourriture 
Il existe une différence significative ntre les valeurs observées (test d’analyse de la 
variance, P < 0,Ol). Elle s’exerce n faveur d’enfants dont les meres pratiquent les 
6changes de nourriture. Une analyse beaucoup plus fm de l’organisation et du 
fonctionnement de ces r&.aux reste a mener. Il semble cependant y avoir lZt une piste 
de recherche int&essante. 
Une seconde direction dans laquelle il est possible de chercher une explication a 
l’absence de liaison significative entre le niveau de vie des menages et le statut 
nutritionnel de leurs jeunes enfants renvoie à I’&iologie complexe de la malnutrition 
prodino-calorique. La qualid de l’alimentation est, dans ce domaine, au moins aussi 
importante que sa quantid. Interviennent également des Bements qui d6termine.m l’kat 
de santé génkral de l’enfant - hygiene corporelle, maladies parasitaires ou infectieuses, 
environnement affectif - et qui peuvent inter-agir avec le statut nutritionnel. Quand on 
.^ - ---,- -- ---.... _ i,- -.---- 
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sait le rôle essentiel que joue la mere dans les premiks années de l’enfance, on doit se 
garder de négliger la fonction d’intemkiiaire que celle-ci peut jouer - de façon positive 
ou négative - entre le jeune enfant et son environnement matrkiel. Ainsi les données que 
nous avons recueillies font-elles apparaître l’existence de mères dont la prog6niture 
compte un nombre particuli&rement élevé de d&&s, tandis que d’autres voient ous leurs 
enfants parvenir jusqu’à l’adolescence. Cette constatation rejoint une vision tradition- 
nelle selon laquelle certaines femmes connaissent des des répétés parmi leurs enfants 
- ce ph&tomene Ctant attribue a une cause surnaturelle. 
Même si, comme nous l’avons vu, les enfants des ménages a niveau de vie élevé 
b&tiXcient, en moyenne, d’un meilleur suivi sanitaire, rien n’assure que le comporte- 
ment de leurs mères en soit notablement modifié. Il semble, notamment, qu’il y ait une 
grande uniformit6 des habitudes alimentaires quel que soit le niveau de vie des menages. 
Les recommandations di pensees en PMI concernant la fabrication de bouillies nuui- 
tives demeurent peu appliqutks et les femmes pr&rent toutes ’approvisionner auprès 
de vendeuses professionnelles qui proposent un aliment de faible qualité. Dans le 
domaine du sevrage, les premières conclusions - non encore publiées - auxquelles donne 
lieu le suivi longitudinal d’un échantillon de meres font Cgalement apparaître une 
homogenCit6 des pratiques, en dépit des differences de statut économique. Par dela les 
disparités évidentes de train de vie madriel, un soubassement culturel commun aux 
différentes couches tkonomiques de la population urbaine peut expliquer les faibles 
karts que l’on constate du point de vue du statut nutritionnel des jeunes enfants. 
- Les maladies infectieuses et parasitologiques 
Durant l’enquête, les enfants Ctudiés ont été soumis à un examen clinique qui a donné 
lieu a un relevé des pathologies constatées. Nous avons retenu ici celles qui se sont 
r6vél6es les plus frequentes et dont l’etiologie se rapporte aux conditions gén&ales 
d’hygiene dans lesquelles vit le sujet, ainsi qu’aux soins dont il est entoure. 
- Oculopathies : conjonctivite, conjonctivite purulente, tmchome 
- Pathologi,es infectieuses de la sphbre ORL et des voies respiratoires : rhinite, rhinite 
purulente, otite, bronchite 
- Dermatoses : teigne, impétigo 
Par ailleurs, le protocole de recherche comportait des pr&vements de selles destines a
des analyses parasitologiques. Les parasites suivants ont et& identifies : Giardialamblia, 
Hyménolepis nana, Ankylostoma duodenale, Anguilula stercoralis, Trichomonas, 
Ascaris, Oxyure. 
Les rtksultats pr&ent& dans le tableau 10 indiquent, pour chaque groupe de pathologies, 
le nombre d’individus pr&entant au moins une des affections retenues. Ces données 
concernent l’ensemble des enfants examinb, dans la tranche d’âge 0 à, 9 ans. 7 sujets 
n’ont pu être classes par rapport aux strates ocio-économiques t l’effectif total rkel est 
de 9% individus. 
.  “ - . . -  _ -  _ 
Strate3 socio A B C D Total 
konomiques 
Oculopathies 25(16%) 22(7%) 18 (5%) 8(5%) 
Affections ORL 36(22%) 88(28%) 68(18%) 23(15%) 
et voies resp. 
Delmatoses 26(16%) 50(16%) 59(16%) 30(u)%) 





Effe.ct.strate 1 166 ) 312 1 368 1 150 ) 996 
(les pourcentages indiquent le taux de pr&alence par rapport àla population de la strate) 
Tableau 10 - Pathologies présentées par les enfants de 0 A 9 ans 
(par groupes de pathologies, sujets présentant au moins une affection 
L’interpretation de ces r&ultats est loin de permettre des conclusions tranchks. Pour 
deux des grands groupes de pathologie - oculopathies et affections ORL - les diffkences 
inter-strates sont statistiquement significatives (test du CHI carre :p < 0,Ol). D’un cas 
à l’autre la pr&alence maximum ne s’observe pas dans la même strate, cependant la 
situation des deux classes de train de vie supérieure st, à chaque fois, la plus favorable. 
Ceci peut traduire les effets d’une meilleure hygiene corporelle des enfants, mais cela 
peut aussi être la cons&quence d’un meilleur suivi mklical (cf. Consommation m&lica- 
menteuse plus importante pour les strates C et D). 
En ce qui concerne les dermatoses tles parasitoses, on ne relke aucune diffkence 
statistiquement significative ntre les enfants issus des diverses trates ocioéconomi- 
pues. Ici, une certaine uniformisation du mode de vie des enfants, leurs jeux qui les 
mettent en contacts physiques les uns avec les autres - toutes categories confondues - 
, leurs deplacements Mquents hors de la cours familiale qui les conduisent vers des lieux 
insalubres (les tas d’ordure sont des terrains d’aventure recherchés), lefait que la plupart 
d’entre eux sont nu-pieds, tous ces facteurs tendent a homogen&er l’exposition au 
risque par dela les differences li&s au milieu familial. 
D’une façon g&kale, on peut donc dire que, par rapport aux pathologies que nous avons 
consid&&s, l’avantage sanitaire des enfants issus des menages les plus aises demeure 
partieletlimité.Celapeutpa*1îtreencontradictionaveclefaitquelesplaintessanitaires 
sont plus nombreuses dans les categories les plus defavotis&s (cf. supra) mais il faut 
tenir compte du fait que celles-ci Emanaient de l’ensemble de la population et pas 
seulement des enfants, et que, d’autre part, elles couvraient un eventail de pathologies 
beaucoup lus large que celles que nous venons d’examiner ici. 
- Mortalité des enjbnts de moins de 4 ans 
La mortalite constitue un indicateur gén&al de l’etat de santé d’une population. Les 
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déces demeurant, heureusement, des Cvenements rares, ils ne peuvent être traites 
statistiquement qu’a partir d’échantillons rassemblant des effectifs Elevés. Notre 
enquête apermis de parvenir à une estimation approchée du taux de mortalité infantile 
global (voir communication de Cl. Herry). Elle n’autorise pas une analyse plus fine par 
sous-population. Nous avons donc adopte une démarche d&ourke qui nous a permis 
de parvenir à une certaine évaluation de la mortalite différentielle des enfants elon les 
classes. Disposant, pour chacune des meres enquêtées, d’une récapitulation de sa 
progeniture t, parmi celle-ci, d’un dénombrement des de& survenus, il était possible 
de faire un decompte de l’ensemble des d&s et de l’ensemble des naissances 
correspondant à la totalitk des meres enquêtées. Parmi ces dernières, nous n’avons 
retenu que celles ayant moins de 30 ans, afin d’avoir une plus grande fiabilité? des 
renseignements obtenus et d’autre part de r&Iuire l’kart entre le début de la p&iode 
génésique des femmes et le moment où l’on constate le train de vie du ménage dans 
lequel elles vivent. En ce qui concerne les de&, nous n’avons retenu que ceux qui 
etaient antkieurs à laquatrieme année, afin de mettre l’accent sur les causes de mortaliti 




A B C D TOTAL 
Nbre décès 




32 45 89 22 188 
245 457 541 255 1498 
13% 9,8% 16,5% 8,6% 12,5% 
Tableau 11 - Décès avant 4 ans parmi la progéniture 
des femmes de moins de 30 ans 
Ainsi qu’on le constate (tableau 1 l), il existe des karts marques entre les strates, mais 
le rapport de mortalitk n’evolue pas en fonction de l’accroissement du niveau de vie. 
C’est, en particulier, dans la strate C que l’on observe la mortalité la plus forte et rien 
ne nous permet d’expliquer ce phénomène à partir de considkrations konomiques ou 
sociologiques. Sur la base des données que nous avons recueillies, et dans le contexte 
spkifïque de la ville de Manu-ii, on n’est donc pas en mesure de conclure à l’existence 
d’un lien entre l’amélioration de l’environnement économique des jeunes enfants et la 
nkhrction des risques de de& auxquels ceux-ci sont exposes. L’instrument de mesure 
que nous avons employe ici demeure tr&s imparfait mais il aurait pu faire apparaître des 
tendances massives i elles S’&aient manifestees. La conclusions a laquelle nous 
parvenons va donc dans le même sens que les rkrltats obtenus a travers l’observation 
des pathologies et il se confirme que les avantages dont bén&ïcient les categories les 
plus aisées de la population urbaine ne trouvent qu’un tkho affaibli et deformé dans 
lëtat de sand de leurs enfants. 
--” ._._ , 
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4. Conclusion 
En conclusion, un certain nombre de points qui ressortent de l’analyse des données que 
nous venons de prknter mkitent d’être soulignt% et commentes. 
Une premi&re constatation est qu’il existe au sein de la socit% maradienne contempo- 
raine des disparitks économiques qui se manifestent avec netteté atravers l’observation 
des trains de vie. Une minoriu? de ménages, formant la petitebourgeoisie bureaucratique 
et commerçante en cours d’emergence, concentre ntre ses mains l’essentiel des 
avantages mat&iels que la ville propose en matière d’habitat, de consommation de 
produits manufactures, de formation scolaire. Tout à l’oppose, une couche de popula- 
tion qui reprknte prés du tiers des ménages Ctudiés, rassemble des migrants plus ou 
moins bien int&r& en ville, très peu scolarises, vivant dans des conditions matérielles 
aès pr&Gres et pour lesquelles le milieu urbain offre, en fin de compte, un environne- 
ment matkiel peu different du monde rural d’où ils sont issus. Entre ces deux exeêmes, 
on observe des situations intetmédiaires qui illustrent le lent mouvement de promotion 
et d’accumulation qui s’opke, pour certains, àla faveur d’un séjour prolongé en ville. 
Sur le plan sanitaire, le reflet de ces disparités e retrouve dans la mesure où l’on 
s’interroge sur le niveau de satisfaction d’une. demande de soins potentielle : consom- 
mation médicamenteuse accompagnant une plainte sanitaire, fr@uentation des PMI par 
les jeunes enfants, possession d’un carnet de sand et vaccination par le t&acoq, sont 
autant d’indices de relations avec l’institution mklicale qui évoluent favorablement au 
fur et à mesure que l’on progresse dans l’échelle des tmins de vie. En revanche, des que 
l’on observe l’etat de sand des enfants -sous-population choisie du fait de sa plus grande 
dépendance vis à vis d’un environnement social et matkiel immédiat- les diffkences 
entre les strates ocio4conomiques sont beaucoup moins claires. Du point de vue du 
statut nutritionnel du jeune enfant, rien ne permet d’affirmer que les catégories les plus 
ais&s b&r&ïcient d’un net privilbge par rapport aux plus defavorisées. En ce qui 
concerne les pathologies indicatrices d’un niveau d’hygiene gén&al, l’avantage st 
partiel et limite -nul dans le cas des parasitoses et des dermatoses. Si l’on prend un 
indicateur synthétique -la mortalité des enfants de moins de quatre ans- on voit que les 
r6sultats obtenus ne sont aucunement interpr&ables à partir des statuts économiques. 
Ces constatations appellent commentaire. Il faut insister tout d’abord sur la n&essaire 
prudence que l’on doit adopter à l’égard des rt%ultats obtenus dans le domaine bio- 
mklical. Les indicateurs retenus pour6valuer l’état de sant15 des enfants ne sont peut être 
pas les plus pertinents, de même que leur application sur le terrain peut éventuellement 
prêter à critiques. Ici, le chercheur en Sciences Humaines ort de son domaine de 
comp6tence. Il ne peut que souhaiter des investigations complementaires venant 
apporter une conclusion plus assu& aux questions oulev6es. Il peut aussi chercher une 
confrontation avec des n5sultat.s obtenus dans le cadre d’enquêtes similaires. 
Il est int&essant de constater a ce propos que les r6sultats obtenus au cours de l’enquête 
mer& a Brazzaville semblent aller dans le même sens que ceux auxquels nous sommes, 
nous-même, parvenus. 
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Ces réserves exprim&es, il faut reconnaître que l’hypothese d’une faible liaison entre le 
train de vie des menages et l’état de santé de leurs enfants ne contredit nullement, dans 
le cas de Maradi, les donn&s fournies par l’observation anthropologique -même si cette 
hypotb&se va à l’encontre d’une evidence facile qui releve sans doute d’a priori 
implicites. Derrière les clivages que revtle une analyse de l’accumulation des biens 
matSels, se profile, en effet, une autre r&tlité faite d’une grande homogénéité 
culturelle, du partage des mêmes valeurs ethiques et religieuses, de la permanence de 
solidarités inter-personnelles qui s’inscrivent dans le cadre des structures ociales 
traditionnelles (familiales notamment). 
D’un menage aise a une famille pauvre, les habitudes alimentaires fondamentales ne 
varient guete, de même que les comportements éducatifs et les soins apportes aux jeunes 
enfants (sevrage, soins corporels). 
Par ailleurs, la notion de richesse t les modes de maniement des biens et de l’argent 
relevent d’une toute autre logique que celle d’une jouissance privtk et exclusive. Les 
rapports de clientt%sme, les dons, l’aide aux nécessiteux, tissent entre les riches et 
pauvres des rkaux de redistribution qui viennent tempérer, au moins dans le domaine 
alimentaire, les karts qu’un simple examen des signes extkeurs de richesse tend à 
accuser et à figer. 
Agglomkation en croissance rapide, cité soumise aune évolution economique majeure 
qui l’ouvre largement sur le marche international (Grégoire, 1986), théâue de l’émer- 
gence d’une petite bourgeoisie urbaine btWficiant d’un niveau de vie incomparable- 
ment plus Bevé que celui de la masse des Nigériens, Maradi demeure cependant, à bien 
des egards, un univers social où les valeurs et les formes d’organisation traditionnelles 
conservent leur prégnante t continuent de guider les rapports inter-personnels. Avec 
les 80.000 habitants qu’elle compte aujourd’hui, il s’agit sans conteste d’une ville 
avec tout ce que cela inclut touchant les probltmes de densification de l’habitat, d’ac& 
à l’eau, d’évacuation des ordures, d’approvisionnement vivrier. Mais, sur le plan social, 
est-elle de la même nature que les grandes métropoles africaines ans passepnkolonial, 
et peut-être beaucoup lus profondément engagées dans une évolution des structures 
sociales et des cadres culturels ?La question mérite d’être posée. La rt5ponse n’est sans 
doute pas aussi simple qu’on pourrait le penser, les études conduites à Dakar, a 
Brazzaville, a Abidjan et pr&ent&s à l’occasion du present colloque faisant ressortir la 
force et la vitalité que conservent dans ces grandes metropoles, des formes de sociabilité 
- familiales notamment - que l’on trouve à l’oeuvre a Maradi. 
La constatation d’une certaine uniformité de l’état sanitaire des enfants - même si elle 
demande a être confirmée - constitue une sorte de révélateur du caractkre superficiel des 
découpages que l’on peut opérer sur la base de simples critères descriptifs de l’environ- 
nement matkiel des ménages. 
Bien que la fréquentation des structures de soin médicales oit plus élevée dans les 
catégories sociales les plus ais&s - dont les enfants paraissent mieux suivis sur le plan 
sanitaire - l’écho ne s’en retrouve gdre au plan de l’etat de santé effectif de ces derniers. 
Cela pose, bien sûr, la question de l’efficacid des structures de soin médicales; cela 
montre aussi l’effort qu’il reste a faire dans le domaine de la formation et de l’informa- 
tion - même aupr&s des catigories sociales les moins soumises a des contraintes 
économiques et les plus scolaris&es. 
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SOS 
INDICATEURS DE MORTALITE DES ENFANTS 
ET CONDITIONS SOCIO-ECONOMIQUES 
EN MILIEU URBAIN 
PREMIERS RESULTATS D’UNE ENQUETE 
MENEE A PIKINE 
Ph. ANTOINE, P.D. DIOUF 
Le niveau de mortalité infanto-juvenile st fonction de la combinaison d’un certain 
nombre de facteurs enchevêtres, mais ce sont surtout les facteurs ocio&onomiques qui 
rendent compte de l’essentiel des différences de mortalité entre populations (VALLIN 
1985). A partir de quelques résultats i sus d’une enquête menée àPikine en 1986 notre 
propos visera a s’interroger sur I’int&êt respectif des quotients de mortalité infantile et 
juvénile en tant qu’indicateurs de l’influence de certaines variables ocio-économiques 
sur le niveau de mortalité. 
Le différentiel urbain/rural est particulièrement discriminant dans les niveaux de 
mortalite. Les résidents urbains, souvent plus instruits et disposant de revenus plus 
tiguliers, peuvent b&r&icier d’infrastructures de soins plus proches de leur domicile,, 
ces facteurs contribuent en partie à une mortalité urbaine en g&kal plus faible qu’en 
milieu rural. Cependant cette disparité ne joue pas toujours dans le même sens. Au 
Kenya, la probabilité de dt%der entre 0 et 2 ans (,qJ est plus faible a Mombasa (120 
pour mille) que dans les r6gions rurales adjacentes (environ 200 pour mille), et 
paradoxalement cette probabi1it.e est plus elle& à Nairobi (93 pour mille) que dans la 
campagne avoisinante (68 a 70 pour mille) (MOSLEY, 1985). D’après l’auteur cette 
différence resulte des conséquences de la politique de developpement rural entreprise 
dans ce pays, et dont le rksultat «en a Cd une grande augmentation de prosp&id pour 
certains des habitants de la province centrale tandis que les sans-terre étaient paupki- 
ds» et migraient vers Nairobi. 
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Une telle situation ne se retrouve pas au Sénégal où l’on releve une grande disparité, 
entre l’urbain et le monde rural, des niveaux& mortalité, et plus particulièrement entre 
l’agglomération dakaroise t le reste du pays. Pour l’ensemble du Sénegal, a mortalité 
infantile(,qJadt!crude 147 à 108pourmilleenue 196Oet 1978 et lamortalitéjuvénile 
cq,) est passée de 253 à 149 pour mille (CANTRELLE et al, 1983). La mortalité dans 
la presqu’île du Cap Vertest bien plus basse; les estimations donnent respectivement les 
valeurs suivantes pour l’année 1978 :une mortalité infantile de 58,2 pour mille et une 
mortalite juvénile de 572 pour mille. 
Mais d’autres disparités concernant la mortalité se retrouvent au sein des métropoles. 
De grandes variations des niveaux de mortalité peuvent être enregistrees n fonction des 
conditions socio-6conomiques des parents et de leurs modes de vie. Par exemple, a 
Freetown, le taux brut de mortalid varie de 1 à 4 suivant les quartiers (PROTHERO, 
1985). De même a Abidjan, où l’on relève pour la mortalité infanto-juvenile (0 - 5 ans) 
un Bcart de 1 a 6 entre les populations r&sidant dans l’habitat de standing et celle de 
l’habitat sommaire (ANTOINE, HERRY, 1984). Cependant ledifférentiel est bien plus 
marque pour la mortalité juvénile que pour l’infantile, et l’écart constate s’explique 
surtout par les différences de mode de vie entre des populations aux revenus t& 
inégaux. Pikine ne prt%ente pas de clivages ociaux aussi tranches, mais toutefois des 
écarts ubstantiels de mortalité peuvent être mis en évidence. 
1. LA METHODOLOGIE RETENUE 
L’enquête r&Gsée à Pikine avait parmi ses objectifs(‘) de mettre en Evidence les 
differentiels de mortalité! infanto-juvénile selon les caractéristiques démographiques de
la mere (nombre d’enfants déja nés, âge, situation matrimoniale) tses caractéristiques 
socio-économiques t culturelles (logement, instruction, ethnie, emploi, etc...) 
Deux grandes méthodes de collecte sont a la disposition du démographe pour recueillir 
des données afférentes à la mortalite : l’observation suivie et l’interrogatoire &rospec- 
tif. 
La methode d’observation suivie (suivre un même échantillon de population pendant un 
intervalle de temps relativement long) est en th&uie celle qui donne les résultats les plus 
Pr&is. Elle presente toutefois certains inconvénients : coûts d’enquête élevés du fait des 
nombreux passages n&essaires àl’observation, délais d’obtention des résultats telati- 
vement longs. Enfin, en milieu urbain, l’application de la méthode se heurte a l’extrême 
mobilité de la population ce qui entraîne une deperdition importante de l’échantillon. 
La méthode retrospective donne des résultats moins fiables car elle fait davantage appel 
a la memoire des enquêtes. Les risques d’omission des événements demeurent élevés 
et leur datation reste imprécise. Enfin, en milieu urbain, le recueil de la vie passée mêle 
(1) Cette enq&te a &6 rlalisde conjointement pur la Direction de la Statistique du Sénégal et I’ORSTOM 
(ANTOINE, DIOUF, 1986). L’Cchantillon retenu, titi 0 partir des trawux cartographiques de l’Équipe 
xllrhisation-Santéw de I’ORSTOM (G. SALEM), sert par ailleurs de base à une série d’études portant 
principalement sur la morbidité! des enfants et leur état nutritionnel. 
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des évenements qui se sont deroules dans la ville observée t d’autres plus anciens qui 
se sont produits dans des localitt% diff&entes. 
Nous avons choisi de retenir une m&hode de collecte permettant de mesurer &rospec- 
tivement les corr6lat.s de la mortaliu! infanto-juvenile, n reconstituant avec prkision 
les risques de mortalit6 au moment de I’tMnement pour chacun des enfants des femmes 
soumises a l’enquête afin de mettre en t%idence les differentiels de mortalité intra- 
urbains propres aF’ikine. Cette methodologie s  distingue donc de la méthode r&rospec- 
tive la plus employee qui ne prend en compte que les camct&istiques socio-economi- 
ques et culturelles de la femme au moment de l’enquête, alors que celles-ci ont pu 
consid6rablement évoluer au cours de sa vie ftkonde (am6lioration ou dégradation des 
conditions d’habitat, changement dans la situation matrimoniale, dans l’activitk..). 
Cette méthode permet de mieux evaluer les interf&ences entre l’insertion urbaine t les 
changements de comportements démographiques. 
La d&narche methodologique r pose principalement sur l’utilisation de la fiche 
AGEVEN (Age St l’évenement). Cet outil a éd mis en oeuvre la premitre fois lors de 
l’enquête sén6galaise sur la fkondit6 (1978). L’utilisation de ce graphique AGEVEN 
visait alors deux buts : 
- permettre une meilleure stimation de l’âge des femmes 
- obtenir une bonne estimation de la fécondité en établissant à l’aide du graphique 
l’inventaire de tous les ev&ements urvenus au cours de la vie féconde de la femme. 
Nous avons repris ce principe et adapte la fiche AGEVEN à nos prtkccupations. Nous 
avons systématise c tte fiche en distinguant le rep&age des événements demographi- 
ques (naissance, décès), les changements de situation matrimoniale (mariage, divorce, 
veuvage, le rang des différents pères), et les changements de lieu de rksidence. 
La fiche AGEVBN permet de situer les événements soit selon l’âge ou la dur& tkouk 
soit selon ladate. Tout écart important entre deux naissances, ou toute incohkence ntre 
deux evenements e t ainsi rept% plus facilement et au cours de l’entretien avec la femme 
des informations complementaires peuvent être recueillies : une naissance suivie de 
de&, un mort-ne, un avortement. Il arrive que certains de ces Cvenements ne soient pas 
rapportes au cours d’une enquête, mais l’utilisation de la fiche AGEVEN permet a 
l’enquikur de mieux dépister les ev&tements omis ou refoules par la personne 
enquêt6e. Au cours de cette enquête nous avons enregistre 804 avortements ou fausses 
couches, 251 morts-n6s et 8 14 1 naissances vivantes (ANTOINE, BRY, DIOUF, 1987). 
Le questionnain?~ concernant la vie génksique de la femme a 6d conçu de façon a 
permettre la meilleure transcription possible des informations recueillies sur la fiche 
AGEVEN. Dans un premier temps les caractkistiques propres àchacun des enfants ont 
notkes dans l’ordre chronologique des naissances, ainsi que les dates de de&. Dans un 
(1) Plurieurs personnes ont puticipl d I’&aboration du questionnaire. NO~ remercions Y. Charbit et IL. 
Diop pour leur contribution et plus particnliérement X. Bry qui a proposd plwieurs dfuations d I’issuc 
de l’enquête pilote, et qui a en outre prU en charge le &but de I’exploitation informatique. 
second temps l’enquêteur doit relever la situation matrimoniale au moment de chacun 
des événements afin de suivre les changements eventuels de conjoint. L’évolution de la 
situation socio-économique du p&re, de la mère, ainsi que l’evolution des conditions 
d’habitat sont Cgalement prises en compte. 
Comme lors de toute enquête statistique, l’information recueillie demeure tres suc- 
cincte, mais elle doit permettre de degager quelques difftkntiels importants. L’int&& 
majeur de cette etude démographique est de permettre l’analyse de la mortalité (et de 
la f&onditQ en tenant compte des comportements migratoires et de l’évolution des 
conditions ocio-économiques des femmes oumises àl’enquête. Grâce a cette méthode 
la mortalité n’est plus interpr&& en fonction des seules conditions ociokonomiques 
au moment de l’enquête, comme le font certaines Ctudes qui émettent l’hypothese 
implicite de l’absence de migrations; or cette hypothkse ne peut evidemment pas 
s’appliquer dans les grandes villes. A l’inverse cette methodologie permet de rapporter 
l’événement aux conditions nkllement V&~S par la personne Concern&e au moment où 
il se produit, et l’on évite de cette façon de génkaliser la situation actuelle aux situations 
ant&ieures. 
II. LES DIFFERENTIELS DE MORTALITE A PIKINE 
L’enquête a concerné 1855 ménages et 2807 femmes ont été interview&s, permettant 
de recueillir des informations sur les conditions de vie au moment des 8141 naissances 
et des 987 d&&s. Les femmes enquêtées sont en majorité des menagères (72%); et 
seulement 18% exercent une activitk hors de la maison. La proportion des femmes 
analphabètes t particuli&rement éleve (69%). et une minorité des femmes (10%) ont 
éd scolarisks au-delà de la classe de 6ème. Parmi ces demieres e trouve une majorité 
de jeunes filles de 15 à 19 ans n’ayant pas encore d’enfant. L’ensemble de ces femmes 
vit plutôt dans des foyers où l’@ripement est tr&s restreint : 
- 40% r&ident dans des ménages sans électricité et possèdent au mieux un poste radio 
- 23% béntficient de l’&ctricitt! sans autre Équipement menager 
- 14% de ces femmes disposent d’une source de froid (refrigérateur ou congelateur) 
- 5% seulement possèdent la plupart des équipements domestiques y compris une 
automobile. 
Si 26% des femmes ont originaires de Pikine, différents parcours migratoires ont 
conduit les autres femmes vers cette ville. Une grande partie d’entre lles ont passe leur 
enfance àDakar (24%); 5% sont originaires d’une autre ville et ont tout d’abord résidé 
ZI Dakar avant de gagner sa banlieue; 15% viennent directement d’un autre centre urbain 
du Sénégal, et parmi les 30% originaires du milieu rural, les deux tiers arrivent 
directement de la campagne, alors qu’un tiers a transiti par la ville (en général Dakar). 
Dans cc contexte d’une population relativement démunie, le niveau de mortalité des 
enfants demeure toutefois assez faible par rapport àcelui enregistre dans le reste du pays. 
L’enquête menée à Pikine confirme ces résultats. Les enfants nés en milieu rurale) 
pr&entent des risques de mortalité bien plus grands que ceux nés dans l’agglomération 
dakaroise (tableau 1). L’importance des &arts releves lors de notre étude s’avere 
particuli&rement flagrante pour la mortalité juvénile où le risque de mourir varie de 1 
à 2,84 entre les enfants nes a Pikine et ceux nés dans les villages. Dans l’analyse qui suit 
nous n’avons retenu que les enfants nés à Pikine, afin de neutraliser l’effet de la (ou des) 
r&idence(s) antt%ieure(s) Tableaux 3 à 11). 
Tableau 1 - Mortalité selon le lieu de naissance 
Pikine Dakar Autres Rural Test 
Villes Pkn-Rural 
Infantile 52 57 45 114 - 6,586** 
Juvénile 55 62 90 156 -10,093** 
Effectif 5155 1513 644 704 
di@rence trLs signiftuative (**) 
d@rence peu significative (*) 
diJ&ence non signifiative (-) 
D’autres resultats, que l’on peut consid&er comme classiques, se retrouvent dans 
l’enquête : on observe une mortalité infantile bien plus faible chez les filles que chez les 
garçons, alors que l’on ne trouve plus de différences significatives dans les niveaux de 
mortalité juvtMe (tableau 2). 







Le quotient de mortalité infantile se révèle être un indicateur particulièrement pertinent 
lorsqu’il s’agit de tester l’influence des structures de soins. Les femmes non suivies 
pendant leur grossesse presentent un facteur de risque de d&s de leur enfant avant un 
an cinq fois plus Blevé que les femmes ayant frbquenté plus ou moins régulièrement une 
structure de soins durant leur grossesse (tableau 3). Le différentiel observé est moins 
important selon le lieu d’accouchement, lesenfants nes au domicile de leur mereont une 
probabilit& de mourir un peu plus forte (1,34 fois plus) que ceux nés dans une matemid 
(1) Lu mires de ces enfanls ont par la suite migrt vers Pikine. Il s’agir donc d’une sous-population 
spdc#$@be dif/érrtie & celle des fe- ayant toujours r&& en miku rurai. 
. .-_. ,.< _ 
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de Pikine (tableau 4)Le.s accouchements gémellaires connaissent presqu’une fois sur 
trois une issue tragique (28,9% des jumeaux décèdent avant un an contre 4,3% pour les 
naissances imples); les maternités ne sont pas 6quipées pour donner toutes leurs 
chances de survie a des enfants bien souvent nes prematurement et possédant donc un 
faible poids à la naissance (tableau 5). 
Tableau 3 - Mortalité selon le suivi de la grossesse (enfants n&z g Pikine) 
Tableau 4 - Mortalite selon le lieu d’accouchement (enfants nés g Pikine) 
Domicile Maternité Maternité Rapport Test 
publique privee Dom/.Mat Dom/.Mat 
Infant. 71 53 55 1,34 1,482 * 
Juvénile 45 65 24 0,717 
Effectif 393 3345 225 














6,72 14,338 ** 
1,07 0,248 - 
La période de’transition entre allaitement et alimentation solide se situe en moyenne 
entre 5 mois (fin de l’allaitement indgral) et 18 mois (sevrage)(GUBYE L., FERRY B., 
1985); durant cette période les risques de maladies diarrhéiques sont accrus, mais leur 
incidence varie fortement selon le milieu social, l’éducation des parents et les différen- 
ces dans les soins donnes aux enfants (preparation des aliments, disponibilités en eau 
potable, hygiéne,...) (TABUTIN 1986). 
Il est difficile de d&erminer le facteur de mortalid (ou de survie) préponderant entre le 
niveau d’instruction de la mere, le niveau social du ménage t les conditions d’hygiene. 
Ces caractéristiques sont plus ou moins interdépendantes: ce sont les ménages les plus 
aises économiquement qui disposent plus frequemment d’un logement décent, de l’eau, 
de latrines(tableau 7), et dont les membres (hommes ou femmes) possèdent un certain 
.*..--. .” 
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niveau d’instruction. Le type d’habitat constitue un bon revelateur du niveau social des 
ménages et la hiérarchie de l’habitat, allant des maisons à étage aux baraques, est 
parallele à celle de la mortalite des enfants. Entre ces deux types extrêmes l’écart de 
mortalité infantile va de 1 a 1,58, et celui concernant la mortalité juvénile s’eleve de 1 
à 3,33 (tableau 6). 
Tableau 6 - Mortalité et type d’habitat (enfants nés h Pikine) 
Etage Terrasse Toit tôle Toit Baraque Test 
Faux tôle Etage- 
plafond baraque 
Infant. 36 49 49 53 57 -1,14 * 
Juvén. 21 33 40 66 70 -2,58** 
Effect. 209 747 989 2720 473 














pas lat/lat pas lat/Iat 
1,35 - 1,884 ** 
1,57 - 3,087 ** 
Le niveau d’instruction de la mèreconditionnedavantage le niveau de mortalite juvenile 
que celui de la mortalité infantile (tableau 8); les mères qui savent au moins lire assurent 
de meilleures conditions de survie à leurs enfants. L’abandon progressif du lait maternel 
au profit d’aliments prepares avec de l’eau expose l’enfant à risquer d’ingérer un plus 
grand nombre d’agents infectieux. Le mode d’alimentation en eau influe lui aussi 
davantage sur le niveau de mortalité juvénile (tableau 9). Cependant le type d’alimen- 
tation en eau ne foumit qu’une indication bien imparfaite du cycle de conservation et 
de stockage de l’eau. En effet, parfois certains chefs de menage possédant un robinet 
dans leur logement ne permettent pas à leur famille d“utiliser en permanence  robinet 
et ce fait contraint a un stockage journalier de 1”eau identique à celui rt%lis&. par les 
familles se ravitaillant a une borne-fontaine; mais maigre ces éventuels biaii cette 
variable s’avère suffisamment discriminante pour devoir être retenue dans notre 
ElMlyStT. 
A degré de scolarisation égal des femmes, la possession ou non d’un robinet dans le 
logement entraîne un differentiel dans les niveaux de mortalid, et ce différentiel est plus 
important chez les femmes achant au moins lire que chez les femmes analphabètes 
(tableaux 10 et 11). De même une autre lecture de ces deux tableaux permet de comparer 
les niveaux de mortalité lorsque le mode d’alimentation en eau est identique. Si le 
ménage pos&de un robinet l’ecart de mortalité juvénile varie de 1 a 2 selon que la mere 
-^- .---... 
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est analphabète ou non et si le ménage se ravitaille a une borne fontaine ce rapport 
s’éleve a 1,81. Enfin entre les deux cas extrêmes, meres analphabètes se procurant de 
l’eau à une borne fontaine et mbres instruites disposant d’un robinet à leur domicile, 
l’écart pour la mortalité juvénile est de 1 à 3,l. Ce constat laisse donc supposer que ces 
deux facteurs, klucation de la mkre et mode d’approvisionnement en eau, agissent de 
façon concomitante etque l’amélioration du niveau de santé passe aussi bien par une 
élevation du niveau d’&iucation des meres que par une amClioration des infrastructures 
urbaines. 
Tableau 8 - Mortalite et niveau d’instruction de la mère (enfants nés A Pikine) 
Ne sait Sait lire 
pas lire 
E 55 42 61 33 3963 1117 




&Il Borne Rapport Test 
Logement Fontaine BF/logem. BF/logem. 
49 53 1,08 0,474 - 
36 59 1364 - 3249 ** 
1280 3784 
Tableau 10 - Mortalité et alimentation en eau 




EaU Borne Rappofl Test 
Logement Fontaine BF/logem. BF/logem. 
60 53 0,88 0,729 - 
42 65 1,55 -2,388 ** 
831 3057 
“ . “ - I  . . -  , . . *  
Tableau 11. Mortalité et alimentation en eau 




FiUl Borne Rapport Test 
Logement Fontaine BF/logem. BF/logem. 
29 49 1,69 - 1,671 * 
21 36 1,71 - 1,375 * 
449 727 
Une autre remarque peut être pr&ent& concernant ces deux variables. Nous avons 
souligne precedemment que la p&iode de passage progressif du lait maternel àun autre 
mode d’alimentation recouvre, en Afrique, une phase de la vie de l’enfant où le risque 
de mortalite st Clevé. Une analyse plus fine des quotients de mortalitr? nous permet de 
mettre n évidence les difftkntiels de mortalité entre 0 et 3 mois d’une part, et entre 3 
et 24 mois d’autre part. Ces deux classes d’âge inhabituelles ont pour merite de 
minimiser l’influence déformante de l’attraction des âges ronds (1 ans principalement), 
et de distinguer nettement les pkiodes d’allaitement intégral et d’allaitement mixte. 
Nous retenons pour exemple le cas des femmes achant au moins lire. Entre 0 et 3 mois 
lequotientestpresqueidentique(respectivement25et27pourmille)dansles&ux sou - 
populations (eau dans le logement ou borne fontaine). Par contre, à partir du moment 
où le bébé peut recevoir des aliments prQare.s avec de l’eau des différences ignifica- 
tives sont observées. Le quotient de mortalité entre 3 et 24 mois est de 20 pour mille 
lorsque l’eau est disponibe dans le logement et 50 pour mille lorsque la famille se 
ravitaille a une borne fontaine. 
CONCLUSION 
La mortalité infantile est souvent retenue comme principal indicateur de mortalitk S’il 
rend bien compte de l’impact des infrastructures desanu!, cet indicateur se montre moins 
sensible a l’influence des variables socio-économiques, alors que la mesure de la 
mortalite juvénile traduit mieux leur r&ercussion. La distinction classique n année 
entier-e occulte la p&iode critique entourant le sevrage, et une analyse portant sur des 
regroupements en mois (0 - 3 mois puis 3 - 23 mois voire 3 - 59 mois...) s’avère 
certainement plus pertinente. De plus les causes de décès des nouveaux ru% sont 
radicalement diffkentes de celles des autres enfants. L’élaboration de ces indicateurs 
doit pennetee de guider l’action en santé publique afm de mieux discerner les 
populations àhaut risque de mortalite. Toutefois l’apprehension de la sante ne peut se 
rkluim a la simple dichotomie vivre ou mourir, les indicateurs de mortalid des enfants 
ne rendent que partiellement compte du niveau de sante : une faible mortalite traduit 
seulement l’absence de gravite extrême des maladies ans pour autant signifier la 
disparition de la malnutrition, de la rougeole ou des frequentes maladies diarrhtiques. 
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QUELQUES ASPECTS DE LA DEMOGRAPHIE 
DE MARADI 
Claude HERRY 
Les enquêtes démographiques, l’une globale, l’autre centrée sur les migrations d’adul- 
tes men&s dans le cadre du projet Maradi : «Croissance urbaine et santé» concernent 
à l’évidence davantage l volet croissance urbaine que le volet santé. 
Si on limite l’aspect santé aux données purement m&Iicales, la denmgraphie n’est alors 
qu’un outil servant à définir des populations par groupes d’âge ou autres, utiles à la 
mesure de l’incidence des maladies, ainsi qu’a la détermination des niveaux de 
mortalité, infantile en particulier. 
Par contre, si on aborde la sand avec pour objectif un bilan global, connaître les grandes 
tendances démographiques de la population &.tdiée peut être un «plus» utile : les 
dés6quilibres qui affectent les structures de la population, les comportements relatifs à 
la fkondite, mais aussi des élements moins evidents tels que l’ancienneté de r&idence 
en milieu rubain ou encore la fn5quence du divorce peuvent expliquer en partie des 
variations éventuelles de I’etat de santi. 
Je m’efforcerai donc ici de prknter succinctement les grandes caractkistiques 
demographiques de la ville, puis je developperai quelques points qui paraissent de 
nature à aider a l’explication des r6sultat.s médicaux. 
1 - QUELQUES ELEMENTS DE STRUCTURES 
A. Une population homogène 
Hélas, le support principal a l’étude dynamique des structures, des donntks antkieures 
régulieres, fait défaut. C’est donc la situation en mai 1984 qui est pr&ent& ici : ceci dit, 
du point de vue démographique et ma@5 l’hypothese au demeurant v&ifi& d’une forte 
croissance dûe pour partie a un croît migratoire important, l’homogénéité de la 
population de Maradi permet une analyse fiable. 
_ ^  --...- _.-- ..I __-- . ..--_. 
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Homogénéit6 est le maître mot pour définir Maradi : c’est vrai au niveau de l’habitat, 
c’est vrai aussi au niveau d’une panoplie d’emplois peu Ctoffée, c’est encore vrai selon 
moi par l’absence de classes ociales vraiment différenciées. 
C’est encore plus vrai pour la démographie du fait du caract.ke mono-ethnique de la 
population : Maradi est une ville massivement Haoussa ou apparentes (77,5%) : les 
allochtones déjà faiblement reprkentés ont de plus fortement cantonnés dans quelques 
secteurs d’activité, au demeurant souvent mieux rémun6res (commerce, fonctionna- 
riat). 
Plus subtile mais très importante aussi est l’homogénéité des flux migratoires qui ont 
prkside au développement dela ville. En effet, à la proximité d’ensemble des zones de 
depart (pour l’essentiel e département de Maradi plus les zones de TAHOUA et 
ZINDER) s’ajoute une constance remarquable de la repartition par origine des migrants 
dans le temps. Les flux de migrants proches (arrondissement deGUIDAN ROUMJI, 
MADAROUMFA, AGUIE), éloignes (DAKORO, MAYAHI, TESSAOUA), des 
departements proches de ZINDER ou TAHOUA, ou encore du reste du pays ont et.6 
suffisament réguliers pour génerer des sous-populations par origines non seulement 
toutes cohérentes mais egalement aux structures par âges très proches. 
La constatation de cette forte cohesion d’ensemble est en soi un résultat intkwnt, mais 
qui ne laisse que peu de place pour les spkulations habituelles du démographe quant 
a des analyses détaillées des diff&entes ous-populations. 
B. Les structures 
Maigre toutes les r&serves habituelles à ce type de données, les structures de la 
population constatées a partie d’une enquête administrative (a fm fiscale) de janvier 
1982, sont pour l’essentiel confirmks par notre enquête. 
Ces structures sont assez originales comme le montre la figure 1. Elle est la r6sultante 
de mouvements contradictoires qui affectent la population. 
- la partie masculine st caractkistique de populations oumises aune forte émigration 
(creux au niveau des jeunes adultes) 
- la partie féminine au contraire semble indiquer une arrivée relativement importante de 
jeunes femmes 
L’homogenéité de la population ne doit pas faire oublier que la pyramide des âges 
globale masque les fortes disparités constat.& au niveau de zones g6ographique.s 
correspondant aux Ctapes uccessives du developpement spatial de Maradi. Si les 
quartiers anciens prkntent un profil équilibre, ceux récemment peuples pr&entent les 
critères «ville nouvelle», c’est-à-dire une proportion exceptionnelle de très jeunes 
enfants et de jeunes adultes (sauf pour les hommes), mais un déficit marqué d’adoles- 
cents et de personnes âgées. 
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L’extrapolation des chiffres de l’enquête permet de situer la population de Maradi «ville 
en dun> à 70 000 personnes environ en mai 1984. Dans l’hypothbse d’un taux de 
croissance a peu près constant (et rien ne permet d’envisager des changements 
significatifs), elle etait donc de 78 300 personnes au 1.1.1986 (+ 8% l’an). 
A cette population assez stable et surtout facile a situer, s’ajoute celle qui r&ide dans 
l’habitat sommaire des paillottes et karas-karas. Une faible partie de cette population est 
s&ientarisee. La majorite des habitants de I&ras-Karas est d’installation temporaire, la
du& de r&idence et le nombre de résidents aisonniers fluctuant beaucoup en fonction 
des conditions climatiques. De ce point de vue, l’année 1984 exceptionnellement 
mauvaise pour l’agriculture n’est pas représentative. C’est la population sedentaire qui 
fait principalement l’objet de notre étude, les migrants temporaires install& aux marges 
de la ville ne semblant jouer qu’un rôle modeste tant au niveau de 1’6conomie que de 
l’utilisation des structures sanitaires. 
En conclusion, le ph&rom&ne j unesse de la population, banal en Afrique se trouve 
exacerbe ici. Quelques chiffres le résument. 
- Population de Maradi au 1.1.1986 : 78 300 hab. 
- Proportion de moins de 15 ans : 50,3% 
- Proportion de 15-59 ans : 46,1% 
- Proportion de 60 ans et plus : 3,6% 
- Rapport de masculinité àla naissance : 101.8 
__xI___-_“” -  _ “ . .  
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Aw Hommes Femmes Rapport masc. 
0 - 4 ans 635 573 110,8 
5-9ans 417 369 113.0 
lO- 14ans 286 245 116,7 
15- 19ans 230 263 87,4 
20-24ans 163 240 67.9 
25-29ans 139 216 6494 
30-34ans 132 154 85,7 
35-39ans 114 121 94,2 
40-44ans 92 100 92.0 
45-49ans 75 57 131,6 
50-54ans 73 53 141,5 
55-59ans 45 40 112,5 
60-64MS 25 45 55,6 
65et+ 48 72 66 
TOTAL 2 473 2 539 97,4 
Tableau 1 - Maradi : effectifs par groupes d’âge 
II - QUELQUES ELEMENTS DE MOUVEMENT NATUREL 
A. Une fécondité élevée 
Maradi se situe dans une zone traditionnellement deteks forte feCondit& comme d’autre 
part, on enregistre une sur-population feminine aux âges les plus ftkonds, ce dés@.& 
libre induit un taux de natalité particulierement tleve, rapport des naissances de 12 mois 
sur la population de la ville, soit 59,4%. Ce chiffre correspond onc a 4 300 naissances 
pour l’ensemble de la ville, les statistiques relevées par B. MESLET dans les differents 
centres de soin et maternité semblent demontrer un flux d’utilisateurs extérieurs à la 
ville, le chiffre de 4 300 Btant un maximum pour Maradi Intra-mmos. 
Le taux de fécondité gén&ale global, rapport des naissances annuelles à l’effectif des 
femmes en âge de procrkr (1249) est le suivant :
TGFG = 28611283 =223 % 
Age 
12 - 14 136 8 0.06 
15 - 19 263 222 O,M 
20 - 24 240 537 224 
25-29 216 721 3,38 
30-34 154 730 4,74 
35 - 39 121 719 5,94 
40-44 100 576 5,76 
45-49 57 347 6,08 
50-54 53 301 5,68 
55 - 59 40 291 727 























Tableau Il - Fécondité rétrospective : Nombre moyen de naissances vivantes 
Age Effectif Naissances Fécondité Fkondid 
Femmes des 12 mois par âge Cumul~ 
12- 14 133 6 0,045(X3) 0,135 
15 - 19 258 72 0279(X5) 1,530 
20-24 235 74 0,315(X5) 3,105 
25-29 212 66 0,311(X5) 4,660 
30-34 151 45 0,298(X5) 6,150 
35 - 39 118 15 0,127(X5) 6,785 
40-44 98 6 0,061(X5) 7,090 
45-49 56 2 0,036(X5) 7270 
TOTAL 1261 286 0,227 
Tableau III - Fécondité du moment 
Ce résultat élevé mais sans plus montre que le taux de mortalité est gonflé du fait des 
distorsions de la structure par âges. 
L’application des taux de fécondite du moment aboutit a une descendance finale 
théorique de 7,27 enfants par femme (tableau III), ce chiffre ne serait que de 6 si l’on 
considere Ia fckondité r&rospective, c’est-à-dire Ia descendance acquise à partir du 
nombre moyen d’enfants nés vivants par femme. Ce dernier résultat apparaît sous- 
estimé du fait d’un sous-enregistrement modéré mais rkel du nombre de naissances 
féminines. L’omission d’une part des naissances suivies immédiatement dedécb est 
egalement tvidente (Tableau Il). 
1 
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Ces chiffres, dans l’ensemble cohkents, peuvent être comparés pour information àceux 
malheureusement a ciens de 1960 et qui concernaient l’ensemble du Niger (tableau II). 
On constate surtout une plus grande pi6cocit6 dans la constitution de la descendance 
pour un résultat final assez comparable (4549 ans). 
La forte majoriti Haoussa donne sa forme à la courbe des taux de fécondit.6 par groupes 
d’âge (figure 2); cependant on observe que la fécondid pour l’ensemble des femmes des 
autres ethnies est nettement plus faible (tableau IV). 











I - AGE 




15 - 19 
20 - 24 
25-29 
30-34 
35 - 39 
40-44 
45-49 
Haoussas Non Ha~ussas 
Effectif Taux de Effectif Taux de 
f&ondid f&ondité 
ND ND ND ND 
216 282,4 44 250,O 
181 331,5 55 254.5 
155 309,7 55 327,3 
117 316,2 35 228,6 
98 142,9 20 SO,0 
77 51.9 22 N.Sign 
46 43.4 10 N.Sign 
Tableau IV - Femmes Haoussas et autres 
Le manque de ref&ences rend alt%toire toute analyse détaillk, il est difficile d’tvaluer 
l’incidence de l’urbanisation sur la fécondité; l’étude de la fécondité est fonction de 
l’ancienneté de rksidence ne se justifie pas compte tenu de la taille de l’tkhantillon. Par 
contre, globalement, même si les chiffres pris individuellement peuvent être contestes, 
on enregistre une forte difference des courbes de fécondité entre les femmes nées a 
Maradi et les autres. A la pnkocite des femmes nées pour la plupart en milieu rural, 
s’oppose un retard sensible à la procrt!ation pour les Maradiennes; le tableau V montre 
ce phénomène. Il existe donc une différence de comportement, dont les causes ont sans 
aucun doute multiples et dont les condquences peuvent s’etendre jusqu’aux problemes 
de santé des enfants. 
Age Femmes nées à Maradi 
Effectif Taux de 
fécondite 
12 - 14 
15 - 19 
20 - 24 
25 - 29 
30 - 34 
35 - 39 
40-44 
45-49 
N.D. N.D. N.D. N.D. 
153 235,3 100 360,o 
99 292,9 151 298,0 
67 283,6 149 315.4 
52 384,6 102 245,l 
51 156,9 70 100.0 
38 26,3 62 80,6 
29 3495 28 35,7 
Femmes non nées à Maradi 
Effectif Taux de 
fkcondit6 
Tableau V : Fécondité : femmes nées B Maradi et autres 
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B. Une mortalité encore élevée 
L’étude de la mortalité int&esse plus particuli&ement les responsables de la santé, 
malheureusement, alors que les &ultats relatifs à la ftkondid sont fiables grke au 
nombre relativement elevt de naissances, enregistnk en un an, ceux relatifs à la 
mortalité sont beaucoup lus approximatifs : le d&s est un Événement rare et l’étude 
détaillee de la mortalité nécessiterait un &tantillon d’une taille inacceptable pour la 
plupart des enquêtes, c’était le cas a Maradi. 
Nous avons enregistre 89 de& a l’enquête. Ce chiffre est donc trop faible pour 
envisager l’etude détail& de la mortalité par âges ou encore pour dresser une table de 
mortalid; ce chiffre correspond à un taux de mortalid g&rnérale d 18,5% que l’on peut 
juger satisfaisant, les enquêtes r&rospectives sur la mortalid Ctant oujours décevantes. 
Ce taux est comme toujours ous-evalué. pour nombre de raisons pratiques et psycho- 
logiques bien connues, mais compte tenu de ce que nous savons des caractkistiques de 
la mortalid dans la zone Sahelo-Soudanienne, et compte tenu des situations anitaire, 
alimentaire, de la ville de Maradi déjà étudiées par ailleurs, nous pouvons admettre 
l’hypothbse que les donruks de mortalité recueillies ’approchent (par defaut) de façon 
satisfaisante de la r&lité. 
Le taux de mortalité infantile (décès d’enfants de moins d’un an rapportes aux 
naissances de l’ann#e) est le suivant :
TMI = (28/286) x 100 = 97.9% 
Ce taux déjà élevé est pourtant sous estimé du fait d’une carence Cvidente dans 
l’enregistrement des décès urvenus dans les premiers jours de la vie et en particulier 
a 0 jour (les 24 heures qui suivent la naissance). En attendant de pouvoir prkiser la 
marge d’erreur, l’hypothese d’un taux de mortaliu? infantile de 115 à 120% paraît 
raisonnable. 
La mortaliu5 juvénile apparaît importante a Maradi avec un taux et un quotient 
respectivement de
4 m 1 = 36,496 
4ql=134.2% 
. lies A une mortalité àla pet-iode de sevrage importante. 
Un chiffreresume l chemin qui reste à parcourir dans la lutte pour la survie des enfants 
: à Maradi. un enfant sur 4 meurt avant son cinquième anniversaire. 
C. Un dynamisme xceptionnel 
Il est donc possible de mesurer la part de l’accroissement aturel a Maradi, différence 
entre taux de natalité et taux de mort&5 
54,4%. - 18.5 5%. =40,9%x =41%. 
Ce chiffre est un maximum qu’il convient de rkluire legkrement en raison des 
hypotheses de sous-ktluation de la mottalid dt!jit formulées. 
En consequence, on constate que la forte croissance de la ville est dûe autant h la 
croissance dite naturelle qu’a l’immigration. 
D. Saisonnabüité des naissances et d&ès 
La encore, l’information recueillie est fiable pour les naissances mais n’est qu’indica- 
tive voire anecdotique pour la mortalit& La figure 3 rend compte de cette repartition 
mois par mois. Il existe bien une pointe de naissances en septembre, octobre, novembre 
qui correspond àdes conceptions en décembre a fevrier, période tempMe de saison 
skhe. Pour les d&&, on constate ma@? tout une absence de v&itable pic de mortaliti 
surprenante. 
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III - UNE NUPTIALITE ORIGINALE 
L’étude de la nuptialite peut paraître bien Cloigntk des preoccupations des praticiens ou 
des décideurs en matière de santé; pourtant la polygamie masculine et surtout la 
fréquence des divorces féminins, différencient ou modifient l’environnement familial. 
Ces événements peuvent donc peser, même si c’est de façon modeste, sur le devenir des 
enfants. 
A. Une forte polygamie 
Les niveaux atteints aux groupes d’âge 40 - 44 ans et 45 - 49 ans (tableau VI) montrent 
que la polygamie st un phCnomene frequent qui touche a terme plus de la moitié des 
hommes puisqu’une fraction on négligeable de monogames ont été polygames pendant 
une période plus ou moins longue. 
Age 








55 - 59 












2 6pcnlses 3 épouses 4 épouses et + 
0 0 0 
5.0 3.3 0 
993 0 0 
20,4 098 0 
25,0 395 0 
33,0 6.6 191 
30,l 12,3 69 
30,3 15.1 496 
36,4 9,l 4.5 
21,3 13,5 4,2 
Tableau VI - La polygamie h Maradi 
Notons egalement que la polygamie st plus forte chez les Haoussas que pour les autres 
ethnies et surtout plus forte pour les hommes non n&s a Maradi que pour les natifs de la 




B. La fréquence du divorce féminin 
Plus important sans doute est le comportement matrimonial des femmes; la forte 
mobilitk semble être la rkgle chez les Ha~ussas (tableau VII) et la figure 4 visualise le 
phénomene. 
Age 1 mariage 
lO- 14 91,3 








55 - 59 48,8 






































Tableau VII - Nombre de mariages des femmes (96 des femmes mariées) 
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Figure 4 - Nombre de mariages des femmes 
La frequence du divorce chez les femmes aune ampleur exceptionnelle et est la marque 
pour nombre d’entre elles d’une instabilid de leur situation familiale, même si ce 
comportement est «traditionnel». Les pourcentages ntre 40 et 49 ans apparaissent 
comme les plus ftables, les déclarations aux âges plus Clev&s étant sujettes àcaution; ces 
chiffres correspondent à une moyenne de 1,9 mariages par femme à 40-44 ans et a 2.1 
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mariages à45-49 ans. Par ailleurs, la moyenne déjà élevtk de 1,3 mariages pour le 
groupe 20-24 ans montre la précocité du phénombne des divorces et son actualité. En 
analysant plus en détail, un fait intéressant se degage : la frequence du divorce est 
beaucoup lus grande pour les femmes non nées à Maradi et donc pour la plupart n&x 
en milieu rural, que pour celles nées dans la ville. En effet, les Maradiennes ont connu 
respectivement 1,7 et 1,6 mariages pour les groupes 40 - 44 ans et 45 - 49 ans alors que 
les chiffres sont de 2.0 et 2,7 pour les allochtones, oit un rapport de 1 à 1,7 ! 
Pour conclure, disons que n’ont Cté pn%ent& ici que quelques aspects de la démogra- 
phie de Maradi; bien qu’importante l’image qu’ils donnent de la ville petmet de mieux 
cerner son originalité. D’autres élements importants auraient pu être étudiés tels que les 
flux migratoires ou le poids de l’Islam dans le développement dela cite. Les migrations 
sont cependant apparues en filigranne, lorsque sur plusieurs points, f&ondite et 
nuptialité, la différenciation origine urbaine (Maradi), origine rurale, s’est révUe 
pertinente. 
Reste que le plus difficile est bien d’évaluer l’importance de l’impact sur la santé de 
phénomenes souvent inter-dépendants et difficilement mesurables lorsque l’homogé- 




DES MENAGES DES QUARTIERS EST 
DE BRAZZAVILLE 
M.E. GRUENAIS, J.P. MASSAMBA, M. LALLEMANT 
Pour ttablir des relations entre la sand de certains brazzavillois et les conditions de vie 
urbaine, il est nkcessaire de pouvoir caract&iser les ménages d’un point de vue 
démographique. Ce sont les premiers résultats d’une enquête réalisée en août 1986 
aupres de 1058 menages (totalisant 7366 personnes) que nous présentons ici. 
Précisons au préalable que cette enquête aporte sur les quartiers est de Brazzaville 
(Poto-Poto, Moungali, Ouenzé, Mikalou) et non pas sur l’ensemble de la ville; selon le 
recensement ational de 1984 (1). la zone d’étude que nous avons retenue regroupe 
166 000 habitants. Ce choix s’explique par une démarche spkifique du programme 
«Santé et Urbanisation àBrazzaville», qui consiste aconcentrer l’ensemble des &udes 
(anthropométrique, d morbidité, géographique, sociologique) sur un mêmekhantillon 
dans une zone qui n’est sans doute pas représentative d l’ensemble de Brazzaville mais 
qui semble offrir l’éventail e plus large des situations urbaines rencontrées dans la 
capitale congolaise. Pr6cisons également que l’échantillon retenu présente un biais : 
dans la mesure où le Programme retient la croissance des jeunes enfants (de 0 à 5 ans) 
comme indicateur de la sand d’une population et où, peu ou prou, toutes les études 
menées ur la zone choisie cherchent àmettre n relation «conditions de vie urbaine» 
et état nutritionnel (2), l’échantillon a été pt-&h%erminé par la présence d’enfants de 0 
à 5 ans dans les ménages; aussi, par exemple, les menages de jeunes hommescélibataires 
ou les ménages réduits a une seule personne n’apparaissent pas dans notre enquête (3). 
(1) Recensement général de la Population et de I’Habitat 1984, Volume 1 : populations &s localik. 
R&&ats provisoires. RP.C.. Ministère du Plan, CNSEE, Bureau Cenhal & Recensement, Brazuavilie, 
Juin 1985. 
(2) ct la communication 44. LALLEMANT & al. rMaln#rition - morbùiité - condihns de vie d Brazmville 
. éléments de réfexiom. 
(3) D es recherches ulidrieures permettront de prdciser en quoi notre .Manlillon esi spkt~que ou non, 
nolammenl en rapprochanl nas rhltals de ceux du recemement thl l’exploitation es1 acluellement en 
cours. 
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Nous avons défini le ménage comme le groupe de personnes habitant sous le même toit 
et dépendant d’une même autorité (le chef de ménage). Comme nous le verrons par la 
suite, étant donné que le groupe de personnes ainsi défini peut être divise en plusieurs 
groupes de consommation (et qu’il importait pour nous de prendre n compte l’exis- 
tence de plusieurs groupes de consommation au sein d’un même ménage) nous n’avons 
pas retenu le critère de la prise du repas en commun. 
La taille moyenne des menages enquêtes est de 7 personnes. Elle varie de 2 a 25 
personnes mais 90% des menages regroupent moins de 12 personnes. 
1. ANCIENNETE DE L’URBANISATION ET SCOLARISATION 
Si l’on consid&re l’ancienneté de l’installation des chefs de ménages aBrazzaville on 
s’aperçoit que ceux-ci sont des «vieux citadins» :21% des chefs de menage sont nés a 
Brazzaville et seuls 8% d’entre eux sont arrivt!s aBrazzaville depuis moins de 10 ans. 
Qu’ils soient citadins de naissance ou non, les Brazzavillois emblent en général être des 
familiers de la capitale puisque la moiti6 des chefs de ménages nés en dehors de 
Brazzaville sont issus des régions limitrophes de la ville. Le mouvement le plus 
important de migration récente vers Brazzaville semble être le fait des étrangers et 
surtout des Zaïrois : ces derniers représentent 85% des chefs de ménage nés en dehors 
de Brazzaville et 56% d’entre ux y sont pr&ent.s depuis moins de 10 ans, ce qui vient 
confirmer l’attrait de la capitale congolaise pour les ressortissants du pays voisin. 
L’ancienneté de l’installation en ville apparaît encore plus clairement à l’analyse des 
r&onses données par les meres de familles, qui dans l’ensemble sont arrivées à 
Brazzaville plus tard que les chefs de ménage (32.5% des meres enquêtees résident à 
Brazzaville depuis moins de 10 ans), au sujet du lieu de rkklence de leur «chef de 
famille» (c’est-à-dire l’aînt de leur segment de lignage et non pas le chef de ménage) 
: 56% d’entre elles ont r@ondu qu’il r&idait à Brazzaville. 
Comme pour beaucoup de capitales africaines, l’essor démographique d  Brazzaville 
a comcide avec l’Indépendance du pays. Mais au Congo, le mouvement de migration 
vers la ville a pris une ampleur considérable : un tiers des congolais habitent Brazzaville 
: les trois villes principales du Congo (Brazzaville, Pointe-Noire, Loubomo) regroupent 
près de la moitié de la population totale, et les données du recensement de1984 montrent 
que les campagnes continuent àse vider, que des villages ont disparu, au profit des villes 
secondaires. 
Si le Congo est l’un des pays les plus urbanises d’Afrique, il est aussi un de ceux où le 
taux de scolarisation est le plus éleve. Les deuxph6nomènes sont d’ailleurs lies puisqu’il 
apparaît que l’kole a et& et reste un des grands moteurs de la migration vers les villes. 
Seuls 20% des chefs de ménages enquêtes ont déclaré ne jamais avoir éd scolarisés 
(30% ont suivi l’école primaire :20% le premier cycle du secondaire : 30%, le second 
cycle du secondaire ou ont fait des études techniques ou sup&ieures). Des données 
recueillies par ailleurs sur la scolarisation des mères enquêtées tendent àmontrer que la 
population féminine n’est pas vraiment p&talis& à cet égard par rapport à la population 
. - . -  .  .  .  .  _,,“_ ._. I_  .l--.“l.l .‘. ._ 
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masculine : 32% d’entre lles n’ont jamais éte scolarkks. Ces chiffres sont importants 
a retenir dans un contexte où les discours établissent une relation entre la pr&ariti de 
l’État de sante des populations dans les pays en voie de développement et le faible taux 
de scolarisation. 
2. QUELQUES INDICATEURS DU MVEAU SOCIO-ECONOMIQUE DES 
MENAGES 
Pour pouvoir appkier, de maniere très sommaire, leniveau de «richessem des ménages 
enquêtes, nous avons retenu le statut d’occupation du sol et l’équipement de la parcelle, 
les activités des membres du menage, mais aussi un certain nombre de biens onéreux. 
Nous ne donnerons ici que quelques resultats. 
Le marché locatif, qui semblait encore peu developpe à Brazzaville il y a quelques 
annees, tend à s’accroître : 36% des ménages louent leur maison. Parmi les menages qui 
actuellement ’ont pas a payer un loyer, 43% sont propri&ai.res , mais surtout 21% sont 
héberges a titre gratuit, c’est-a-dire qu’ils rkident dans une parcelle qui appartient à un 
parent d’un des membres du menage. 
Quant a l’&@pement de la parcelle, précisons eulement que 82% des ménages habitent 
des maisons «tout en dun> (sol cimente, murs en parpaings de ciment, toit en tile 
ondulée) et que 54% des ménages n’ont ni eau ni &ctricité. 
Nous avons pu relever par ailleurs un fort taux d’occupation des chefs de ménage : 84% 
des chefs de menage se dMarent occupes; si l’on y ajoute les 5,7% de retraites, seuls 
environ 10% des chefs de ménage (chômeurs, lycéens ou étudiants, ~mtkagkres») 
n’ont aucune activité t+guli&re &muné&. Que le chef de ménage se déclare occu# ou 
non, il s’avere cependant que chaque ménage comprend en moyenne au moins une 
personne xerçant une activid. Il faut en effet compter avec l’activité des femmes :
parmi les m&es de familles enquêtées 56% se sont déclarées ans activité (42% sans 
profession ou «m&tag&es», 14% d’écolières), alors que 31% d’entre elles tiennent un 
petit commerce ou font des petits travaux (couture par exemple), et 13% sont salariées. 
En règle générale, on relève en moyenne 1,5 actifs par ménage t on peut rouver jusqu’à 
7 actifs par ménage (47% des ménages comprennent un seul actif, 36% , deux actifs). 
On ne recense aucun actif que dans 5% des menages. Les sources de revenu des menages 
peuvent être encore augmentees par la pratique de plusieurs activitis par un même 
individu. Cependant seuls 5% des chefs de ménage occupes déclarent une seconde 
activiti. Nous ignorons encore si ce faible pourcentage correspond à la rdalid ou s’il 
s’agit d’une sous-estimation; il est possible que certains chefs de ménage n’aient pas 
déclare plusieurs activitks pour ne pas faire Btat de «trop de richesses». 
La plupart des chefs de ménage occupes ont des salariés (65%), principalement dans 
la fonction publique ou les entreprises d’Etat qui fournissent 45% des emplois (17% des 
salariés le sont dans des entreprises privks). Le secteur dit «informel» ne tepresente que 
35% des emplois d&Aares par les chefs de ménage, proportion faible par rapport à 
d’autres capitales africaines. Ces chiffres confirment qu’au niveau de l’emploi princi- 
pal, Brazzaville reste une ville de salariés principalement occupés par 1’Etat. 
-  .-l---_llll^..l- , . - . -  ^,  _ - .- --._.- 
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Pami les signes de richesse des ménages nous avons retenu la possession de véhicules 
et de certains biens menagers (télévision, réfrigérateur, chaîne musicale, cuisinière, 
réfrigérateur, salon «de luxe»), mais aussi la possession d’une autre parcelle que celle 
où résident les membres du ménage; en effet, un des soucis majeurs des brazzavillois 
est d’acquérir un terrain en vue de construire pour leurs enfants ou pour la location ou 
encore pour avoir un c<chez soi» lorsqu’ils sont locataires. Dans la mesure où les 
pourcentages relevés pourraient être mis en relation entre eux et où ils exprimeraient des 
choix d’investissement faits des que l’on est capable de mobiliser une somme d’argent 
importante (mais il est vrai que la dépense consacrk à l‘khat d’une voiture neuve est 
sans commune mesure avec celle consacrk a l’achat d’une télevision d’occasion), on 
obtient alors la série suivante . En tête vient I’@ripement de la maison : 44% des 
ménages possèdent au moins un des biens ménagers cites plus haut et parmi ceux-ci, la 
telévision semble la plus prisée puisque 75% des ménages qui possèdent un de ces biens 
ont au moins une Wvision. Vient ensuite l’acquisition d’une parcelle : 35% des 
ménages posskient au moins une parcelle (nue, en cours de construction ou construite). 
L’acquisition d’un véhicule pourrait être le choix “ultimes :20% des ménages enquêtes 
pos&dent au moins un véhicule (dans la catégorie des deux roues, véhicules les plus 
représentés, le vélomoteur se detachant ettement devant la bicyclette !). Cette relative 
«richesse» des ménages.brazzavillois étonnera sans doute les observateurs des capitales 
sahéliennes. 
3. SITUATIONS MATRIMONIALES ET STRUCTURE DU MÉNAGE 
Le recensement démographique des menages enquêtes fait apparaître que 78% des 
chefs de ménage se déclarent maries (parmi ceux-ci 6% sont polygames) et que 6% 
disent vivre en couple sans être mariés. Les célibataires representent 5% des chefs de 
ménage, les divorces 8%, et les veufs 35%. 
Outre les cri9re.s démographiques «classiquew que nous venons de presenter, et qui 
sont nécessaires A la caractérisation d’une population, nous avons retenu quelques 
variables plus spécifiques dans l’ambition d’appréhender des effets de structure de la 
famille qui pourraient être mis en relation avec l’état nutritionnel des enfants. 
Dans les enquêtes, le ménage se présente la plupart du temps comme une unit& Il n’en 
restepasmoins que, dans larealité, ilpeutêtreconstituéde sous-groupesetenparticulier 
de sous-groupes de consommation et/ou il peut devoir prendre n charge totalement 
(hormis pour l’hébergement) des parents extkieurs au ménage. Dans le premier cas, la 
répartition de la richesse, pour les dépenses d’alimentation notamment, peut ne pas être 
égalitaire ntre les différentes groupes de consommation d’un même ménage; dans le 
second cas, la prise en charge, en partie ou en totalité. de membres extérieurs au mbnage 
grève d’autant le budget familial. Sans vouloir pr&.endre répondre de manière satisfai- 
sante a des questions aussi complexes, nous avons tenté d’approcher ce type de nklités 
en demandant, d’une part, quel était le nombre de groupes de consommation au sein du 
ménage, d’autre part, si des d&endants ne residant pas dans le ménage prenaient 
régulièrement leurs repas avec les membres du ménage. Dans 6,5% des menages est 
attesttk l’existence de deux, voire trois groupes de consommation, et85% des chefs de 
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menage ont d6clar6 que des parents extkieurs au ménage faisaient partie de leur groupe 
de consommation. On peut donc en conclure que la tr&s grande majorit6 des menages 
brazzavillois enquêtes constituent des unit& de consommation autonomes. On ne 
saurait pourtant avancer que ces menages forment des unit& économiques autonomes 
puisque les solidarit6s familiales obligent B apporter des aides financii?res ou en nature 
qui ne se limitent pas aux d@enses consacrees a l’alimentation. 
Une autre variable prise en compte, dans une enquête antérieure ffectuée notamment 
auprks des mkres d’enfants de I’Wantillon (1). est l’étape du mariage A laquelle se 
trouve la femme au moment de l’enquf!te. Pr&isons ici que le mariage «traditionnel» 
se caract&ise par le versement de prestations matrimoniales qui s’etale sur une p&iode 
variable. Outre les attentions rdgulii9e.s que le pr&endant (aide par sa famille) se doit 
d’avoir envers la famille de la femme, le mariage aujourd’hui a Brazzaville est surtout 
sanctionne par le «versement du premier vin» marquant la première rencontre «off- 
cielle» des deux familles qui donnent alors leur accord pour que l’union de leur «fils» 
et «fille» respectifs e concr&.ise. Le mariage se cl& definitivement avec le versement 
deladotquipeutintervenirap~quelesconjointsaientdéjadonnénaissanceàun,deux, 
voire trois enfants; tant que la dot n’est pas vers&, le g&riteur des enfants n’est pas 
vkitablement reco~u comme le <père social». La prise en compte de cette variable 
r@nd au souci de confirmer ou d’infirmer l’hypothese d’une possible relation entre 
l’interruption (momentanQ ou définitive) du processus de mariage, l’existence de 
conflits familiaux, l’isolement progressif du couple et de son enfant au sein de la famille 
(qui peut se traduire par une diminution de l’aide apport& par les familles au jeune 
couple) et la prise en charge de l’enfant (2). Parmi les mères enquêtkes, 14% d6clarent 
vivre en «union libre» (le processus de mariage n’ayant pas encore debut pour elles), 
pour 17% d’entre elles le «premier vin» a et6 vers& pour 43% d’entre elles la dot a Bté 
vers& (parmi celles-ci, 13% ont fait enregistrer leur mariage par l’etat-civil), 21% se 
sont d6clarks célibataires et 5% se d6clarent veuves ou divorks. Il reste à 6tablir la 
r6partition de ces diff&entes categories par âge pour apprécier dans quelle mesure, pour 
certaines de ces femmes, le processus de mariage st «retard&~ Pour conclure sur le 
mariage, pr&isons enfin que l’enquête r6vele que les mariages inter-ethniques restent, 
sinon l’exception, du moins encore peu @andus : seules 12% des unions des chefs de 
ménage ont et6 r&lis&s avec des conjoints d’origine culturelle totalement diff&ente. 
Ce r&ultat, se rapportant a une population urbanisk depuis longtemps comme nous 
l’avons vu plus haut, tend arelativiser les discours qui font de la ville le lieu d’un grand 
brassage de populations. 
Nous avons enfin retenu la composition des menages en relevant notamment tr&s 
prkcisément les relations g&&alogiques qui unissent chacun des membres du ménage 
au chef de ménage. Outre l’intir& qu’il y a a connaître les structures de parente r&tlist!es 
dans les menages brazzavillois (il apparaît par exemple qu’il y a beaucoup lus d’enfants 
(1) d. aEnquête ttutrihuelle d Braszavillew, Programme Epidhiologique de la dénutrition - Programme 
Santé et Urtnnisation, ORSTOM, septembre 1986,19 p. _ an. 
(2) CJ ME. GRUENAIS, rhriage en ville et malnutritions aiguësw. Sciences So&les et Sanri, Ill (34). 
novembre 1985 : 57-83; et les mmnun ications de M. LALLEMANT & al. (OP.~&) et ME. GRUENAIS, 
xSitnations de mahdie d Brassaville : cames urbaines du &ordre soctàln. 
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de filles que d’enfants de fils dans les ménages brazzavillois), nous pourrons notamment 
savoir si l’on peut établir une relation entre le degre d’éloignement gén&logique d’un 
enfant par rapport au chef de ménage t son état nutritionnel : l’éloignement gén6alo- 
gique d’un enfant par rapport au responsable de l’unité economique qu’est le chef de 
ménage st-il ou non un handicap pour sa prise en charge ? Pour l’heure nous ne 
disposons pas encore de tels r6sultats. Mais les questions relatives a l’éloignement 
génealogique par rapport au chef de mtnage semblent pertinentes a Brazzaville puisque 
50% de ceux-ci sont composes de «familles élargies» où l’on observe des 
degrés d’éloignement en collatkalité tri9 variables. 
Avec une telle proportion, il est impossible d’apprécier la mesure dans laquelle on 
assiste a une évolution vers la famille nucléaire : les «grandes familles» restent 
d’actualitk aBrazzaville. 
Nous avons présenté ci-dessus les tous premiers nksu1tat.s de l’enquête socio-démogra- 
phique réalisée dans les quartiers Est de Brazzaville. L’exploitation de cette enquête st 
loin d’êtm achevée. Elle a pour objectif, non seulement de caractkiser la population sur 
laquelle a porte la majorité des Etudes effectuees dans le cadre du programme mené a 
Brazzaville, mais surtout, en rapprochant les données socio-démographiques des 
donn6es ur l’état de sand de la population, d’établir des relations entre conditions de 
vie urbaine t sante n fonction d’un certain nombre d’hypothèses dont celles evoquées 
plus haut. 
Cette recherche abénéficié de financements du Minist&re de la Recherche t de la 
Technologie (Convention 487). de la Communauté Economique Europ6enne 
(Convention 228) et de I’INSERM (Convention 331). 
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DES THÈMES ET LIEUX ABORDÉS 
Les articles sont indexes ur le nom du premier signataire des articles, dans l’ordre du 
sommaire. Les noms en caractères gras renvoient aux articles dont c’est le theme 
majeur. 
Acc&s aux soins: Agbola, Iyun, Lang, Doumenge, Coll, Sarradin, Maire, Simondon ,
Meslet, Robert(l), Goma, Tchibinda, Anikpo, Dorier, Hours, Fassin, Mwilambé , 
Harpham, Lavergnée, Chauliac, SLIS, Kinshasa, Jeannee, Salem (3), Fontaine, 
Melnick, Laloé, Antoine, Herry, Gruenais(3) 
Alimentation: Lang, Maire, Simondon, Meslet, Robert, Goma, Tchibinda, Froment, 
Mwilambe, Chauliac, Fontaine 
h thronolonie de la sante: Salem (1), Salem (2), Anikpo, Dorier, Hours, Fa&n, 
CoRignon, Tall, Gruenais (l), Luxereau, Jourdain, Bonnet, Gruenais(2), Werner, 
Raynaut 
&& Phillips, Sarmdin, Hyma, Mwilambt5, Harpham 
Bénin: Ta11 
Bobo DioulaSSp: Robert (l), Robert (2) 
Brazzaville: Simondon, Coma, Tchibinda, Trape, Dorier, Gruenais (l), Jourdain, 
Gruenais (2), Gruenais (3). 
&&z Ladefroux, Mwilambé, Chauliac 
Burkina Fâsn: Robert(l), Robert(2) Sabatinelli, Bonnet 
Conno: Simondon, Coma, Tchibinda, Trape, Dorier, Gruenais (l), Jourdain, 
Gruenais (2), Gruenais (3). 
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Cote d’ivoire: Anikpo, Antoine, Herry, 
Çotonqll; Ta11 
Couverture sanitaire Phihips, Agbola, Iyun, Lang, Doumenge, Coll, Sarradin, Maire, 
Simondon, Meslet, Robert (l), Goma, Tchibinda, Mwilambé, Harpham, Lavergnée, 
Chauliac, SLIS, Kinshasa, Jeannée, Salem (3), Fontaine, Melnick, Laloé, Antoine, 
Raynaut. 
Couverture vaccinale: Phillips, Sarradin, Maire, Simondon, Meslet, Robert (l), 
Mwikunbe, Harpham, Lavergnée, Chauliac, SLIS, Kinshasa, Jeannée, Fontaine, 
Melnick, Lai&, Antoine, HerryRaynaut .
DtbOmDhie urbaine: Phillips, Agbola, Lang, Maire, Simondon, Meslet, Robert (l), 
Goma, Tchibinda, Mwilambé, Chauliac, Kinshasa, Antoine, Herry, Gruenais (3) . 
Diarrhée: Doumenge, COU, Maire, Simondon, Meslet, Robert (l), Goma, Tchibinda, 
Froment, Luxereau, Jourdain, Bonnet, Werner, Mwilamb6, Salem (3). Fontaine, 
Melnick. 
Dimensions culturelles: Salem (l), Phillips, Lang, Coll, Maire, Simondon, Meslet, 
Froment, Hyma, Salem (2), Anikpo, Dorier Ho~rs, Fa&n, Coliignon, Tail, Grue- 
nais (l), Luxereau, Jourdain, Bonnet, Gruenais (2), Werner, Chauliac, Kinshasa, 
Fontaine, Melnick, Gruenais (3), Raynaut . 
cements: Phillips, Agbola, Lang, Sarradin, Salem (2). 
Hours, Mwilambé, Harpham, Lavergnée, Kinshasa, Jean&, Salem (3). Fontaine, 
Melnick. 
~cationoourla sane Doumenge,Coll, Sarradin, Sabatinelli, Anikpo, Hours,Fassin, 
Luxereau, Werner, Mwiiambé, Harpham, Chauliac, Fontaine, Melnick. 
Environnement urbain: Salem (1). Phillips, Lang, Doumenge, COR, Sarradin, Maire, 
Simondon, Meslet, Robert (l), Hyma, Trape, Robert (2), Sabatinelli, Fontaine, 
Laioé, Antoine, Herry, Gruenais (3) . 
. . Eguinements sw Phillips, Agboia, Iyun, Goma, Tchibinda, Hellen, La&froux, 
Muganzi, Dorier, Mwilambe, Harpham, Laverg&, Chauliac, SLIS, Kinshasa, Jean- 
née, Salem (3), Fontaine. 
Etat nuuionnel: Phillips, Maire, Simondon, Meslet, Robert (l), Coma, Tchibinda, 
Froment, Gruenais (1). Luxereau, Werner, Mwilambé, Chauliac, SLIS, Kinshasa, 
Jeannée, Salem (3). Fontaine, Melnick, Antoine, Herry(3) .
Fécondite: Phillips, Maire, Simondon, Meslet, Robert (1), Goma, Tchibinda, Fro- 
ment, Anikpo, Antoine, Herry, Gruenais (3) . 
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GeorrraDhie d s maladia Phillips, Agbola, Iyun, Doumenge, Coll, Sarradin, Maire, 
Simondon, Meslet, Robert(l), Hyma, Trape, Robert (2), Sabatinelli, Hellen, Lade- 
freux, Muganzi, Salem (2), Anikpo, Dorier, Salem (3). Laloé, Antoine, Herry, Grue- 
nais (3) . 
wanhie du svstemed& Phillips, Agbola, Iyun, Hellen, Ladefroux, Mugan- 
zi, Salem (2), Anikpo, Dorier Mwilambé, Harpham, Chauliac, SLIS, Kinshasa, 
JeanmZe, Salem (3), Lald, Antoine, Herry . 
Ghana; Hellen 
Hong Konrr; Phillips, Harpham 
HoDit& Phillips, Agbola, Iyun, Lang, Coll, Sarradin, Goma, Tchibinda, Hellen, 
Ladefroux, Muganzi, Hours, Fassin, Gruenais (l), Luxereau, Jourdain, Bonnet, Grue- 
nais (2), Werner, Mwilambé, Harpham, Lavergnée, Chauliac, SLIS, Kinshasa, Jean- 
née, Fontaine, Melnick. 
m: Agbola, Iyun 
m: Phillips, Hyma, Trape, Mwilamb6, Harpham 
-Phillips, Maire, Simondon, Meslet, Robert (l), Chauliac, 
Antoine, Herry, Gruenais (3) . 
Information sanitaire: Phillips, Agbola, Iyun, Lang, Mwilambé, Harpham, Lavergnee, 
Chauliac, SLIS, Kinshasa, Jeannée, Salem (3) 
Kenvx Muganzi 
Kinsha Trape, SLIS, Kinshasa 
Kumassi; HeUen 
Kwashiorkor; Maire, Simondon, Meslet, Robert(l), Coma, Tchibinda, Froment, 
Gruenais (l), Luxereau, Werner, Fontaine, 
Lagos: Agbola, Iyun 
Maladies cardio-v âsçulaires: Phillips, Lang, SLIS, Kinshasa, Jeannée, 
Maladies chroniaw: Phillips, Agbola, Iyun, Lang, Maire, Simondon, Meslet, Ro- 
bert(l), Collignon, Tall, Gruenais (l), Luxereau, Jourdain, Bonnet, Gruenais (2), 
Mwilarnb6, Harpham, Lavergnée, SLIS, Kinshasa, Jeannée. 
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?&t!adiesliées àl’w Doumenge, Coil, Maire, Simondon, Meslet, Robert (l), Hyma, 
Trape, Robert (2), Sabatinelli, Werner, Mwilambé, SLIS, Kinshasa, Jeann&, Fon- 
taine, Melnick. 
Malnutrition; Phillips, Maire, Simondon, Meslet, Robert(l), Coma, Tchibinda, 
Froment, Hours, Fassin, Gruenais (1). Luxereau, Jourdain, Werner, Mwilarnbé, 
Harpham, Chauliac, SLIS, Kinshasa, Jeam&, Fontaine, Melnick. 
Maradiz Meslet, Luxereau, Raynaut 
Lavergnée Maroc; 
Médecine traditionnelle: Anikpo, Dorier, Hours, Fassin, Collignon, Tall, Gruenais 
(l), Luxereau, Jourdain, Bonnet, Gruenais (2), Werner, Raynaut . 
MieratiM: Coll, Anikpo, Collignon, Luxereau, Jourdain, Bonnet, Chauliac, Antoine, 
Herry, Raynaut. 
Mor%dit& Phillips, Agbola, Iyun, Lang, Coll, Sarradin, Maire, Simondon, Meslet, 
Robert(l), Fontaine, Melnick, Antoine, Herry, Gruenais(3) 
Nairobi: Muganzi 
u: Meslet, Luxereau, Raynaut 
Niizeri& Agbola, Iyun 
&!Qu&&z Phillips, Lang, Coll, Maire, Simondon, Meslet, Robert(l), Goma, 
Tchibinda, Froment, Hyma, Anikpo, Dorier, Hours, Fassin, Gruenais (l), Luxer-eau, 
Jourdain, Lavergn&z, Chauliac, SLIS, Kinshasa, Jeam&, Salem (3), Antoine, Herry, 
Gruenais(3). Raynaut . 
m: Robert(l), Robert (2). Sabatinelli, Bonnet 
Paludisme: Doumenge,Hyma,Trape, Robert (2), Sabatinelli, Bonnet, SLIS, Kinsha- 
sa, Jeannée, Salem (3). 
Pikine: Salem (l), Lang, Coll, Sarradin, Maire, Froment, Salem (2). Fassin, Colli- 
gnon, Tall, Werner, Mwilambé, Jeannée, Salem (3), Fontaine, Laloé, Antoine. 
Poids de naissance: Maire, Simondon, Meslet, Robert( l), Coma, Tchibinda,Froment, 
SLIS, Kinshasa, Jeannée, Fontaine, Melnick 




Pe~~urs thw Salem (l), Phillips, Agbola, Iyun, Lang, Coll, Sarmdin, Maire, 
Simondon, Meslet, Ro&t(l), Anikpo. Dorier, Hours, Fassin, Collignon, Tall, Grue- 
nais (l), Luxereau, Jourdain, Bonnet, Gruenais (2). Werner, MwiIambe, Jeann&e, 
Salem (3), Fontaine, Melnick, Laloé, Raynaut . 
nar Voie w COU, Maire, Simondon, Meslet, Robert (1). Goma, 
Tchibinda, Froment, Hours, Fassin, Werner, Mwilambé, Fontaine, Melnick. 
RwaYurbain: Salem (l), Phillips, Agbola, Iyun, Lang, Doumenge, Coll, Sarradin, 
Maire, Simondon, Meslet, Robert, Trape, Robert, Sabatinelli, Ladefroux, Muganzi, 
Anikpo, Dorier, Collignon, Tall, Gruenais (1). Luxereau, Jourdain, Bonnet, Grue- 
nais (2), Lavergn& 
Comm: Salem (1). Phillips, Agbola, Iyun, Lang, Doumenge, Coll. 
Sarradin, Maire, Simondon, Meslet, Robert(l), Salem (2), Anikpo, Hours, Fassin, 
Gruenais (l),Luxereau, Jourdain, Bonnet, Mwilambé, Harpham, Chauliic, Kinsha- 
sa, Jeann&, MeInick. 
Santé PhiUips,Maire, Simondon, Meslet, Robert(l), Goma, Tchibinda, 
Froment, Hyma, Gruenais (l), Luxereau, Jourdain, Bonnet, Gruenais (2), Mwilambé, 
Harpham, Lavergnee, Chauliac, SLIS, Kinshasa, Jeannt5e, Salem (3), Melnick, LaIo& 
Antoine, Herry, Gruenais(3), Raynaut . 
té mentale: Iyun, Collignon, Tall, Gruenais (l), Luxereau, Jourdain, BOMet, 
Gruenais (2) 
m Salem (l), PhiRips, Agbola, Iyun, Lang, Doumenge, Coll. Sarradin, 
Maire, Simondon, Meslet, Robert(l), Goma, Tchibinda, Froment, Hyma, Trape, 
Robert (2), Sabatinelli, Hellen, Ladefroux, Muganzi, Salem (2), Anikpo, Hours. 
Fassin, Werner, Mwihunbé, Harpham, Lavergnée, Chauliac, SLIS, Kinshasa, 
Jeannée, Salem (3), Fontaine, Melnick, LaIo& 
Sciences ociales (et santé 1 Salem (2). Anikpo, Dorier, Ho~rs, Fassin, Collignon, 
Tall, Gruenais (l), Luxereau, Jourdain, Bonnet, Gruenais (2), Werner 
Sénee& Salem (l), Lang, COR, Sarradin, Maire, Salem (2), Collignon, Tall, Werner, 
Mwilambé, Jeannée, Salem (3), Fontaine, LaIo& Anmine, 
de sante Phillips, Agbola, Iyun, Coll, Sarmdin, Hellen, Ladetkoux, 
Muganzi, Dorier, Hours, Werner, Mwilambé, Harpham, Lavergn&, Chauliac, SLIS, 
Kinshasa, Jeann&, Salem (3), Fontaine, Melnick 
Sevra= Maire, Simondon, Meslet, Robert(l), Goma, Tchibinda, Froment, Fontaine, 
Melnick, 
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&ins de sant15 nnmairq: Salem (l), Phillips, Agbola, Iyun, Lang,Maire, Simondon, 
Meslet, Robert(l), Goma, Tchibinda, Froment, HelIen, Ladefroux, Muganzi, Salem 
(2), Anikpo, Dorier, Hours, Fassin, Werner, Mwilambé, Harpham, Lavergnée, 
Chauliac, SLIS, Kinshasa, Jeannée, Salem (3), Fontaine 
. . strgll,es (techn&& Phillips, Salem (3), Lalok, Antoine, Herry, 
. Tamll~adu: Hyma 
Tiers Monde: Salem (l), Phillips. Agbola, Iyun, Lang, Doumenge, Coll. Sarradin, 
Maire, Simondon, Meslet, Robert(l), Goma, Tchibinda, Froment, Hyma, Trape, 
Robert (2), Sabatinelh, HeIIen, Ladefroux, Muganzi, Salem (2), Anikpo, Dorier, 
Hours, Fassin, Collignon, Tall, Gruenais (l),Luxereau, Jourdain, Bonnet, Gruenais (2), 
Wemer,Mwilambé,Harpham,Lavergn&, Chauliac, SLIS,Kinshasa,Jeanné, Salem 
(3), Fontaine, Melnick, Laloe, Antoine, Herry, Gruenais(3), . 
. . ransrhon &Iidémi~ Salem (l), Phillips, AgboIa, Iyun, Lang, Doumenge, 
CO& Sarradin, Maire, Simondon, Meslet. Robert(l), Antoine, Herry, 
11sB: Melnick 
Zaire: SLIS , Kinshasa 
Zone intertronicale: Agbola, Doumenge, CON, Sarradin, Maire, Simondon, Meslet, 
Robert(l), Hyma, Trape, Robert (2), Sabatinelli, Muganzi 
.._. . 
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42 0 0 
Adresses des auteurs et 
présentation despatiicapants 
ANNEXE 2 
ADRESSES DES AUTEURS ET PRÉSENTATION DES 


























PO Box 556 Ibadan NIGERIA 
EISMV-BP5077-DAKAR 
SENEGAL 
Institut de Géographie Tropicale 08 
BP 863 ABIDJAN 08 
COTE D’IVOIRE 
ORSTOM - BP 1386 - DAKAR 
SENEGAL 
INAU,BP 6215, Rabat Institut 
MAROC 
HopitaI de Fann, maladies infectieuses, 
DAKAR - SENEGAL 
ORSTOM - BP 1386 - DAKAR 
SENEGAL 
ORSTGM - BP 1386 - DAKAR 
SENEGAL 
Entomologiste ORSTOM - BP 171- 
BOBO DIOULASSO 
BURKINA FASO 





ORSTOM, 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
ORSTOM, 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
University of Watterloo 








DIOP MAR 1. 
DIOUF P. Demba. 
DORIER Elisabeth 

























GRUESNAIS Marc Eric Anthropologue 
GUEYE Momar Psychiatre 
HARPHAM Trudy Santé Publique 
HELLEN V. A. Géographe 
HERRYClaude Démographe 
CIE, Chateau de Longchamp Bois de 
Boulogne 75016 PARIS - FRANCE 
ORSTOM - BP 1386 - DAKAR 
SENEGAL 
Hopital de Fann, maladies infectieuses, 
DAKAR SENEGAL 
7, rue L. Bellan 
75002 PARIS - FRANCE 
ORSTOM - BP 18 1 - BRAZZAVILLE 
CONGO 
Orstom BP 5045 
Montpellier CEDEX 34032 FRANCE 
Hopital de Fann, maladies infectieuses, 
DAKAR SENEGAL 
Hopital deFann, maladies infectieuses, 
DAKAR SENEGAL 
Bureau National du Recensement. 
DAKAR - SENEGAL 
ORSTOM - 2 13, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
Domaine Universitaire 
33405 TALENCE - FRANCE 
11 rue de Rungis, Paris 75003 
3003 Bowman av. Austin Texas 78703 
USA 
ORSTOM - 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
ORSTOM - 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
ORSTOM - BP 171- 
BOBO DIOULASSO 
BURKINA FASO 
BP 13115 - BRAZZAVILLE CONGO 
ORSTOM - 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
ORSTOM - 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
Clinique Moussa Diop, 
Hopital de Fann Dakar SENEGAL 
P.C.H.C London School of Hygiene 
and Hopital Medicine Keppel Sueet 
LONDON WCIE-7HTENGLAND 
University upon Tyne - Newcastel - 
ENGLAND 
ORSTOM - 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
547 
HOURS Bernard Anthropologue 
HYMA B. Gt%graphe 
IYUN B . Folasade Géographe 
JEANNEE Emile Medecin 
JOURDAIN Gonzague Psychiatre 
LADEFROUX Rolande Géographe 
LALLEMAND Marc Médecin 
LALOE Francis Statisticien 
LAMINAZA Dr Medecin 
LANG Thierry Médecin 
LUXEREAU Anne Anthropologue 
MAIRE Bernard Nutritionniste 
MAKAMBA Mbona Riba Medecin 
MASSAMBA J. Pierre Nuuionnniste 











ORSTOM - 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
University of Watterloo 
ONTARIO CANADA N2L 3GI 
Department ofGeography - University 
of Ibadan, IBADAN - NIGERIA 
Projet Pikine BPlOO-15 
Dakar SENEGAL 
ORSTOM, 2 13, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
Un. de Paris 1,191 rue Saint Jacques 
Paris 75005- FRANCE 
ORSTOM - 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
ORSTOM - 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
Centre de lutte contre le paludisme 
BP 2208 - OUAGADOUGOU 
BURKINA FASO 
INSERM/ Service Informatique 
Médicale 9 1, Boulevard de 1’Hopital 
75634 PARIS - FRANCE 
s/c GRID, 3 Place de la Victoire, 
33076 BORDEAUX CEDEX 
FRANCE 
Orstom BP 5045 
Montpellier CEDEX 34032 FRANCE 
Projet de Santé pour Tous - BP 4832 - 
KINSHASA GOMBE - ZAIRE 
ORSTOM - BP 181 -BRAZZAVILLE 
CONGO 
Center for Applied Research and Urban 
Policy University of the District of 
Columbia avenue, 
4200 CONNECTICUT - N W -USA 
43 rue Marcadet - 75018 PARIS - 
FRANCE 
Population Institute - University of 
Nairobi PO Box 30197 
NAIROBI - KENYA 
UNICEF, 43 avenue Sarrault, 
DAKAR SENEGAL 
ORANA BP 2089 Dakar SENEGAL 
Population Institute -
University of Nairobi PO Box 30197 

































Department ofGeography - University 
of Exeter Armory Building Renne 
Drive - EXETER DENON 
GREAT BRITAIN Ex44RJ 
University of Watterloo 
ONTARIO CANADA N2L 3GI 
GRID, 3 Place de la Victoire, 
33076 BORDEAUX CEDEX - 
FRANCE 
ORSTOM - BP 171- BOBO 
DIOULASSO - BURKINA FASO 
Un. de Paris 1,191 rue Saint Jacques 
Paris 75005 France 
Centre de lutte contre le paludisme, BP 
2208 OUAGADOUGOU - BURKINA 




Institut de Géographie Tropicale 08 BP 
863 ABIDJAN 08 - COTE D’IVOIRE 
ORSTOM BP 1386 DAKAR 
SENEGAL 
Hopital de Fann, maladies infectieuses, 
DAKAR SENEGAL 
ORSTOM - BP390 - COTONOU - 
BENIN 
ORSTOM - BP 181- 
BRAZZAVILLE - CONGO 
ORSTOM - BP 181- 
BRAZZAVILLE - CONGO 
ORSTOM - BP 1386 
DAKAR - SENEGAL 
ORSTOM - 213, rue Lafayette 
75010 PARIS - FRANCE 
--- .I”-I”u 
549 













Pays représentés par aires culturelles 
:urope 
fr 
Maghreb : 2 
Noii 
anglophone : 
Afr -ique Na vire 
-anc :opha me : 10 
-e 
4 
‘Chi Itectes 
